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Vorwort zur ersten Auflage. 



Die Absieht bei Abfassung des vorliegenden Grundrisses der Augen- 
heilkunde war, den Stoff zu bieten, welcher dem Studirenden und dem 
■pradäsehen Arzte nothwendigerweise zu eigen sein sollte, und zwar 
in möglichst knapper und prägnanter Form und mit Ver- 
meidung alles Unnöthigen, ohne doch durch allzu grosse Kürze un- 
deutlich zu werden. 

Besonderer Werth wurde gelegt auf das Aufstellen möglichst prä- 
ciser Krankheitsbilder, auf den Zusammenhang der Augenkrankheiten 
mit den übrigen Erkrankungen des menschlichen Körpers und auf 
die Therapie. Bezüglich letzterer bin ich — wie Fachgenossen erkennen 
werden, auch ohne dass ich besonders darauf aufmerksam mache ^ in 
der Hauptsache den Grundsätzen gefolgt, welche unter Hörn er 's Lei- 
tung in der Züricher Klinik mal'sgebeud waren. 

Die mehr theoretischen Ausführungen — bei den so- 
genannten brennenden Fragen meist ziemlich eingehend — , sowie eine 
kurze Mittheilung der wichtigsten anatomischen und 
physiologischen Thatsachen zu Beginn der einzelnen Capitel 
wurden, der Uebersichtlichkeit wegen, in kleinerem Druck ausgeführt. 

Der Aufstellung eines möglichst vollständigen Sachregisters, 
namentlich auch zum leichteren Auftinden der bei Ällgemeinleiden vor- 
kommenden Äugenaffectionen, wurde eine besondere Sorgfalt zugewandt. 

Während des Druckes hat mir mein früherer Lehrer, Herr Professor 
Otto Becker in Heidelberg, der mii- erlaubte, ihm die Gftrrectur- 
bogen zusenden zu lassen, vielfach mit seinem bewährten Rathe bei- 
gestanden, wofür ich demselben meinen herzlichsten Daflk ausspreche. 






Freiburg i. B., im März ; 



Der Verfasser. 
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Vorwort zur zweiten Auflage. 



Nach verhältnissmäfsig kurzer Frist hat sich das Bedürfhiss nach 
einer zweiten Auflage eingestellt. Ich glaube deshalb annehmen zu 
dürfen, dass dieser Orundriss, was Umfang und Anordnung des Stoffes 
betrifft, den Beifall Derjenigen gefunden habe, für deren Zwecke er 
verfasst war. 

Abgesehen von den durch das natürliche Fortschreiten der Wissen- 
schaft nöthigen Verbesserungen wurde die Retinoscopie aufgenonmien 
und das Capitel über den Farbensinn völlig umgearbeitet, wobei nament- 
lich darauf Rücksicht genommen wurde, Thatsächliches und Theoretisches 
streng auseinander zu halten. Sonst sind wesentliche Aenderungen und 
Zusätze nur im allgemein-therapeutischen Thöil und bei den centralen 
Sehstörungen vorgenonmien worden, so dass der Umfang des Büchleins 
nur um wenige Seiten zugenommen hat. 

Frei bürg i. B., im Februar 1890. 

Der Verfasser. 
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I. Einleitung. 

Die Angenheilkunde ist ursprünglich ein Zweig der Chirurgie ge- 
wesen, der sich allmälig als sogenannte „Specialität" selbstständig ge- 
macht hat. Seitdem in den fünfziger Jahren Helm holt z den Augen- 
spiegel entdeckte, Graefe, Donders, Arlt u. arm. unsere Kennt- 
nisse von den Erkrankungen und Punktioiisfehlern des Auges in unge- 
ahnter Weise erweiterten und deren Behandlung vervollkommneten, 
machte sich immer mehr auch in Deutschland das Bedürfniss geltend,' 
die Augenheilininde gesondert zu lehren. 

Es ist ein recht raanchfaltiges Gebiet, welches unsere "Wissenschaft 
nmfasst: Der gesammte Inhalt der Orbita und deren Wandungen, die 
Augenlider und ihre Umgehung, die Thränenwege bis zur Nase und 
der Verlauf der Äugen- und Augenmuskelnerven bis zu ihren letzten 
Endignngen in der Hirnrinde. Daher auch die zahlreichen Berührungs- 
punkte mit Chirurgie und innerer Medicin ; nur derjenige, der sich 
dieses Zusammenhanges stets bewusst bleibt, wird ein guter Augenarzt 
sein. Wegen der Durchsichtigkeit vieler seiner Theile und wegen der 
leichten Zugängliehkeit war das Auge von jeher eia Lieblingsgegen- 
stand für experimentelle UntersuebungeB, uDd ein grosser Theil unserer 
Pathologie fusst auf den Ergebnissen von Experimenten an den Augen. 

Im Allgemeinen gelten auch für die Augenheilkunde die Grund- 
sätze der Chirurgie und inneren Medicin, nur vielfach abgeändert wegen 
der Zartheit und leichten VerletÄÜchkeit der Gewebe des Auges; diese 
können schwer geschädigt werden durch Eingriffe, die an anderen Orten 
völlig unbedenklich sind. 

Es ist durchaus nöthig, mit den eigenthümlichen Functionen des 
Sehorgans und deren Prüfung zu beginnen, da Störungeo derselben 
die Gewebserkrankungen des Auges auf Schritt und Tritt begleiten. 
Zweckmässig aber werden vorher einige der Augenheilkunde eigenthüm- 
liehe Arzneimittel und deren Anwendungsweise besprochen, woran sich 
— um Wiederholungen zu vermeiden — eine Heihe allgemeiner Regeln 
anschliessen wird, auf die wir überall zu achten haben. 



I. Binleitong. 

Zuerst wären mehrere Alcaloide zu erwähnen, die am Auge eii^ 
specifische Wirliung ausüben. Nach ihren Haupteigenschaften untei^ 
scheiden wir pupilleuerweitemde (Mydriatica), pnpillenverengerndJI 
(Miotica)und unempfindlich machende Mittel (locale Anaesthetica)! 
Als pupillenerweiternd sind anzuführen: Atropin (Atropa BelL 
donna), Hom atropin (ein künstlich dargestellter Abkömmling desj 
Atropins), Daturin (DaturaStramoninm), Hyoacyamin luidHyoS' 
(Hyoseyamus niger), Dnboisin (Duboisia myoporoides) und Coca 
(Erythroxylon Coca), Alle diese Mittel wirken mehr oder ■ 
auch auf den Ciliarmnskel und lähmen die Accommodation. Die Wir-^ 
kimg des Cocain (1— 2<*/|,) dauert nur einige Stunden, die des Hom- 
atropin (V»"/!)) ^twa einen Tag; von allen andern genügt ein Tropfen 
einer '/j,'»/„ Lösung? um bei einem gesunden Auge Sphineter iridis und 
Ciliannustel auf li— 8 Tage zu lähmen. Letztere werden wir demnach 
anwenden, wo wir eine kräftige, lange dauernde Wirkung ausüben 
"wollen, erstere beide, wo es nur einer vorübergehenden Pupillenerwei- 
terung bedarf, wie zu Unterauchungszwecken. Alle Mydriatieaj] 
bewirken Hyperaemie des Augengrundes und der Netz-,1 
haut. " 

PupilleuTereiigerod wirken namentlich Eaerin oder Physo- 
stigmin (Physostigma venenosum), Pilocarpin (das Älcaloid der 
Jaborandiblätter) und Morphin, die beiden ersten stark, letzteres 
etwas schwächer. Die Wirkung beginnt nach 16— 20 Minuten und dauert 
etwa 4-6 Stunden an; neben PupillenverengeruDg bewirken alle drei 
auch Znsammenziehung des Ciliarmuskels: Äecommodationskrampf, 
welcher aber individuell sehr verschieden ausfällt. Derselbe wird 
häufig als zuckendes Gefühl im Auge empfunden; zuweilen kommen 
bei Eserin auch Zuckungen Im musc. orhicularis palpebrarum vor. Bei 
empfindlichen Leuten ist beides direct schmerzhaft und kann heftiges 
Kopfweh verursachen. Eserin ist das meist angewandte Miotieum, 
Pilocarpin hat nichts vor demselben voraus, Morphium hat den Vor- 
theil, überall zur Hand zu sein ; man kanu die gewöhnliche Lösung be- 
nutzen, die zu subcutanen Einspritzungen gebraucht wird. Die weniger 
gebräuchlichen Alcaloide wendet man nur da an, wo aus irgend einem 
Grunde Eserin oder Atropin schlecht vertragen wird. 

Als Änaestheticom kommt gegenwärtig hauptsächlich das 
Cocain in Präge, welches schon in i^/niger Lösung Bindehaut und 
Hornhaut gegen Berührung und Schmerz vollkommen unempfindlich 
macht; die Wirkung ist aber in ^/^ bis 2 Stunden vorüber. Soll sie 
eich auch auf die tieferen Theile des Auges erstrecken, so muss man 
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stärkere Löaimgeii nehmen und wiederholt einträufeln, Ea zeigt sieh 
dann auch deutlieh ein Blasserwerden des Auges durch Zusammen- 
ziehung der Gefösse und eine leichte Erweiterung der Lidspalte durch 
Heizung glatter Muskelfasern, die vom Lidknorpel gegen den Rand 
der Orbita verlaufen (MüUer'scher Muskel). Da Cocain gleichzeitig 
auch die Pupille erweitert, so verbindet man es zweckmässig mit 
gleichen Theilen Morphin, wo aus irgend einem Grunde diese Wirkung 
abgeschwächt werden soll. Ändere in letzter Zeit gelegentlich ver- 
suchte Anaesthetica , z B. das Erythrophlaein eignen sich wegen 
unangenehmer, sogar gefahrlicher Nebenwirkungen nicht zur An- 
wendung. 

Alle genannten Alcaloide werden am besten in Form von „Angen- 
tropfen" in den Bindehantsack eingeträufelt. Man verschreibt sie in 
Mengen von 6,0—10,0 und lägst bei mehr Bedarf lieber repetiren. 
Am besten nimmt man zur Lösung S^/^ Borsäure. Zum Einträufeln 
bedient man sich eines Glaastabes, Pinsels oder eines der zahlreichen 
Tropfgläschen, die aber sorgfältig rein zu halten sind. Wird das Ein- 
träufeln dem Patienten oder dessen Angehörigen überlassen, so ver- 
sichere mau sich, dass die Tropfen auch wirklich in den Conjunctival- 
sack gebracht werden und lasse es sich eventuell vormachen. Bringt 
man bei horizontaler Lage des Patienten einige Tropfen der Lösung 
auf den inneren Augenwinkel, und lässt dann die Augen Öffnen, so 
fliesst die Flüssigkeit von selbst in den Conjunctivalsack. Dies ist 
namentlich bei Kindern die schonendste Methode. Pliessen die Augen 
stark, so müssen sie unmittelbar vorher gut abgetrocknet werden. 

Alle genannten Alcaloide sind heftige Gifte. Man bedenke, dass 
ein Tropfen P/^iger Ätropinlösung die halbe Maximaldosis für einen 
Erwachsenen enthält. Kommt, z. B. bei leicht durchgängigen Thränen- 
wegen, die eingeträufelte Lösung in Thränensack und Nase, so wii-d 
sie resorbirt und macht Vergiftnngserschelnangen. Bei der am 
häutigsten beobachteten Atropinvergiftung treten zuerst bitterer Ge- 
schmack, Kratzen im Hals und Schluckbeschwerden aui; weiterhin ge- 
röthetes Gesicht, beschleunigter Puls, ürinbesehwerden und Gesichts- 
hallucinationen. Es ist zu beachten, dass diese Erscheinungen schon 
nach wenigen Tropfen auftreten können. Eine tüchtige Morphium- 
injection ist das beste Heilmittel. In mehr chronischen Formen werden 
neben Gesicbtaröthe und beschleunigtem Puls hauptsächlich Verdauungs- 
störungen beobachtet, die nicht eher weichen, als bis das Mittel aus- 
gesetzt wird. Aehnliche Erscheinungen treten auch bei den andern 
Alcaloiden auf, doch verhalten sich die einzelnen Individuen bezüglich des 
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Auftretens von Vergiftuilgserscheinungen sehr verschieden. Mehr als 6 
Tropfen im Tage sollten auch einem ErwachseneD nicht eingeträuf^ 
werden. 

Früher beobachtete man nicht selten während der Anwendung ( 
verschiedenen Alcaloide catarrhalische Erkrankungen der Conjuncti^ 
mit EntwicteluDg von Follikeln in derselben, sowie Eczem und KrTthei 
der Lider. Sie werden am besten vermieden, wenn man die Mitt 
wie oben angegeben, in aseptischer Lösung anwendet und nicht zu laof 
aufbewahren lässt. 

Auch Adstringentia können als ,Äiigentropfen" in der Menge vo| 
15 — 25,0 verschrieben werden, und werden auf die gleiche Weise in" 
den Conjunetivalsack eingebracht. Meist kommen sie in Form eines 
Augenwassers (CoUyrium) zur Anwendung, das zu etwa 80 bis 
100,0 verordnet wird. Man lässt entweder, wie oben angegeben. 
etwas Flüssigkeit in den Innern Augenwinkel bringen und dann dttl 
Augen öffnen, oder man legt völlig diirchnässte Compressen einigt 
Minuten auf die Augen und lässt darunter einigemal blinzeln, od« 
man lässt etwa einen Theelöftel voll in die hohle Hand | 
Auge binein tauchen und ebenfalls blinzeln, bis etwas in den Conjuncti-H 
valsack gelangt ist. Hat die Anwendung des Augenwassers Schmerzen 
gemacht, so kann der Patient einige Minuten lang sich mit geschlossenen 
Augen ruhig hinlegen, bis dieselben vorüber sind; dies wird aber nur 
bei sehr empfindlichen Leuten nöthig sein. 

Zur Anwendung der Kalt« werden in Eiswasser getauchte oder 
unmittelbar auf einem Eisblock liegende Compressen leicht ausge- 
drückt und auf die geschlossenen Augen gelegt. Sie müssen aber 
mindestens alle Minute gewechselt werden, wenn wirklieh eine 
Kältewirkung erzielt werden soll Es gibt auch besondere Augen- 
eisbeutel für ein oder beide Augen, die aber nur bei Erwachsenen gut 
anwendbar sind. Man füllt sie mit etwa haselnussgrossen Eisstücken 
und legt bei der Anwendung ein leinenes Läppchen unter. 

Zu wannen Ueberschlägen benutzt man Chamillentbee, oder 
irgend eine antiseptische Lösung mit heissem Wasser hiüb und halb. 
Auch hier müssen die Compressen aebr fleissi^ gewechselt werden, 
wenn die Wärme wirken soll. Sehr geeignet sind Cataplasmen in 
Form von etwa 8 cm langen und 6 cm breiten Säckchen, die mit der 
Cataplasmenmasse {Leinsamenmehl mit heissem Wasser angerührt) 
gefüllt werden. Wenn man dieselben auf eine mit heissem Wasser 
gelullte Bettfiasche legt und das Ganze in eine wollene Decke ein- 
wickelt, so lassen sie sich eine bis zwei Stunden lang genügend warm 
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halten. Die Säckchen werden ao heiss, als es vertragen wird, aufge- 
bunden und mit Giittaperchapapier überdeckt; sie können dann mehrere 
Minuten liegen bleiben, bis ein Wechsel nöthig wird. 

Zur Anwendung trockener Wärnje dienen ähnliehe Säckchen, 
die mit Species aromaticae gefüllt und möglichst heiss auf die Äugen 
gebunden werden. (Krau tersäck eben,) 

Bleiwasser wird am besten im Augenblicke des Gebrauches frisch 
angefertigt; von Aeet. plumb., Aq. amygdal. amar. ää 25,0 lässt man 
-SO Tropfen in eine grosse Tasse voll warmen oder kalten Wassers 
giessen, gut umrühren und damit Umschläge machen. 

Einige Medicamentfl, wie Jodoform, Jodol, Calomel vapore paratum 
■werden häufig in Form feinster Pulver mit einem nicht zu kleinen 
Pinsel ins Auge eingestSnbt. Während man mit Daumen und Zeige- 
finger der linken Hand die Augenlider geöffnet erhält, fasst man den 
Pinsel mit Daumen und Mittelfinger der rechten Hand und stäubt das 
Pulver durch Anschlagen mit dem Zeigefinger in den Conjunctivalsack. 

Als Constituens für Angensalbeu, die in den Conjunctivalsack 
«ingebraeht werden sollen, lässt sich verwenden Ung. leniens, üng, 
Glycerini, Vaselin, Lanolin, Mollin, Man verschreibt sie in Mengen 
von 10,0, lässt sie mit einem Pinsel oder Glasstäbchen einbringen und 
gut im Conjunctivalsack verreiben. Plumbam aceticum, Cuprum sul- 
furicum und einige Quecksilberpräparate, namentlich das Hydrargyrum 
oxydatum flavum, via humida paratum werden in Salbenform ange- 
wendet; für Alcaloide ist dies weniger zu empfehlen. 

Sehr practisch sind in vielen Fällen die sogenannten Alcaloid- 
papiere und -gelatlneplättchen ; diese sind mit einer Lösung des 
Alcaloids getränkt und dann getrocknet und enthalten eine be- 
stimmte Menge desselben. Man bringt sie mit einer feinen Pincette 
hinter das untere Augenlid. Das Alcaloidpapier muss nach einigen 
Minuten, wenn es ausgelaugt ist, wieder entfernt werden, die Gelatine- 
plättchen lösen sich im Conjunctivalsecret auf. Namentlich letztere 
sind sehr zu empfehlen und können bequem in der Verbandtasche mit- 
gefOhrt werden. 

Will man die Bindehaut genau besichtigen oder Medicamente 
direct auf dieselbe einwirken lassen, so muss man das obere L!d 
nniklappen. Man lässt zu dem Zwecke stark nach abwärts sehen, 
fasat die Wimpern mit Daumen und Zeigefinger der rechten Hand, 
legt den Daumen der linken Hand an das obere Ende des Lidknorpels 
und dreht das Augenlid gewissermafsen um letzteren. Ist die Lidspalte 
weit, 80 gelingt das Umklappen sehr leicht: ist dagegen das obere 
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Lid verdickt, die LidapaJte eng und fehlen die Wimpern, so kaon i 
recht schwierig werden. Iimner ist nöthig, dass der Patient stariti 
nach abwärts sieht. Drückt man mittelst des unteren Lides leicht 
aui' das Auge, während das obere Lid umgeklappt ist und der Patient 
nach unten sieht, so stülpt sich die ganze obere üebergangsfalte vor , 
und kann genau besichtigt werden. Es ist durchaus nöthig, im Um 
klappen des oberen Lides eine gewisse Fertigkeit zu erlangen; dasj 
Unterlassen dieser einfachen Manipulation bei vorhandenen oder Ter*| 
mutheten Biadehauterkrankungen kann zu den grössten diagnostische) 
und therapeutischen Missgriffen führen. 

Blutentziehaiigen werden In der Augenheilkunde wenig mehi^ 
angewendet. Blutegel können an die Seite der Nase oder an dif 
Schläfe angesetzt werden. Man thut gut, die Stelle recht genau s 
bezeichnen. Die Augenlider selbst müssen sorgfältig vermieden werden^ 
weil es sonst sehr beträchtliche Blutunterlaufungen gibt. Die beste Steife 
ist in der Mitte zwischen Ohr uud äusserem Orbitalrand. Hier wird aueS 
der künstliehe Blutegel (Heurtelonp) angesetzt, der den n 
liehen in allen Fällen vorzuziehen ist. Nachdem die betreffende Stelle g 
gereinigt und eventuell rasirt ist, macht man mit einem, einem SehrÖpf^J 
Schnepper ähnlichen Instrument eine kreisrunde, 1 — 1'/« mn» tiefe Haut- 
wunde. Darüber wird dann eine Glasröhre mit luftdicht schliessendera 
Stempel aufgesetzt und letzterer langsam, in dem Mafse, wie die Bohre 
sich mit Blut füllt, ausgezogen. Nachdem ein bis drei Cylinder voll 
Blut entzogen sind, drückt man das jetzt stark geschwollene runde 
Hautstüekchen mit etwas antiseptisclier Watte energisch an Ort und 
Stelle, und lässt die Watte festkleben, bis sie von selber ablallt. Die 
kleine Wimde heilt ohne weiteres und eine Nachblutung findet nie 
statt. Schon nach drei Tagen kann die Procedur von neuem vorge- 
nommen werden. 

Soll eine Augenoperatlon vorgenommen werden, so ist vorher 
auf infeetiöse Bindehaut- und Thräneasackerkrankungen 
zu untersuchen, eventuell sind dieselben, wenn möglieh, vorher gründ- 
lich auszuheilen. Kann letzteres nicht geschehen, so muss man in 
der Anwendung antiseptischer Vorsiehtsmai'sregeln doppelt genau sein. 
Man reinigt die Augenlider und die ganze Umgebung des Auges sorg- 
fUltig mit warmem Seifenwasser und nimmt besondere Bücksicht auf 
die Lidränder und Wimpern, von denen alle Krnstcben und Schüppchen 
mit peinlichster Genauigkeit entfernt werden müssen. Dann spült man 
den Conjnnetivalsack mit einer antiseptischen Flüssigkeit tSubliraat 
0,2 »/„o, Borsäure 3,0"!^, Salicylsäure Oja"/«, Thjmol 0.1 "/„ u. s. w.) 
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aus und lässt bia zum Beginn der Operation ein in die gleiche Lösung 
getauchtes Leinwandläppchen auf den geseblossenen Lidern liegen. 
Die antiseptische Vorbereitung des Operireuden und etwaiger Assisten- 
ten geschieht wie bei jeder chinirgischen Operation. Äerztliche 
Assistenz ist bei Narcose nicht zu euthehren und immer angenehm; 
doch könueu fast alle Operationen auch ohne solche ausgeführt werden. 
Zur Desiufection der Instrumente benutze man ö"/,, Carbolsäure 
{V4 — Va Stunde lang) und lasse sie dann in IV^— 2"/,, Lösung liegen; 
alle anderen Antiseptica greifen dieselben mehr oder weniger rasch an. 
Im übrigen lässt sieh der Zweck, die Instrumente keimfrei zu macheui 
auch auf andere Weise erreichen. Das angegebene Verfahren erscheint 
mir aber bis jetzt als das zweckmässigate. 

Allgemeine Narcose ist nicht oft nöthig und bei Operationen 
mit Eröfluung des Auges womöglich zu vermeiden. Wird sie doch an- 
gewandt, so mu3s sie sehr tief sein. Dagegen kann ein sehr aus- 
gedehnter Gebrauch von der örtlichen Narcose durch Cocain gemacht 
werden. Bei allen Operationen an Lidern, Thränensack, Bindehaut, 
Hornhaut und an den äusseren Augenmuskeln darf man ad maximum 
cocainisireu und 6— 8 Tropfen einer 2 "/„ igen Lösung binnen ^/^ Stunde 




einträufeln. Bei Operationen an der Iris, also auch bei Staaroperationea, 
ist volle Cocainwirkung nicht wünschenswert, weil dann die gelähmte 
und unempfindliche Iris künstlich zurückgebracht werden muss. Hier 
träufelt man am besten nur ein bis zwei Minuten vorher einige Tropfen 
ein, um die Bindehaut und Hornhaut oberflächlich unempfindlich zu 
machen. Bei der kurzen Dauer der meisten inneren Augenoperationen 
ist dies genügend. Es ist aber zweckmässig, die zu benntzende Lö- 
simg kurz vor dem Gebrauch einige Minuten zu kochen und dann zu 
ültriren, weil sie häufig pilzhaltig ist. 

Zum Auseinanderhalten der Lider dienen zwei Desmarres'sche 
Lidhalter {Fig, 1) oder der Sperreleyateur (Fig. 2). Zum Festhalten 
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des Auges wird die Conjunctiva dicht an der Hornhaut mit t 
zahnten Schliesspiacette gefasst. Um Lidoperationen blutlos zu inachen, 
dient die Knapp'sche Lidklemme (Fig. 3). Ausserdem gehöi 
Instrumentarium einige Graefe'sehe (Fig. 4a) und ein bis zw«.| 
Beer 'sehe Staarmesser b, mehrere krumme Lanzen c 
zwei Disc IS aionsn adeln d, Cystitom f und Kautschuk 
löffel g . Punktionslanze h und flache Sonde 
(f und g, sowie h und i sind gewöhnlich am gleicbeu 
Stiel befestigt), zwei Schielhaken k, ein Weber'^ 
sches Messer 1 zum Spalten der ThränenkanälcheOj 
eine conische Sonde zur Erweiterung der Thränen-J 
punkte, Sonden und eine Hohlsonde für den Thränen-f 
gang, eine Cilienpincette und ein Instrument zuml 
Entfernen fremder Körper von der Hornhaut, am 
besten ein kleiner Hohhneisel. Dazu kämen noch 
feine gerade und gebogene Pincetteu, gerade und 
auf die Fläche gebogene Scheeren von verschiedener J 
Feinheit, feine, stark gekrümmte Nadeln u. dgl. 

Alle Instrumente müssen von bester Qualitäil 
sein und unmittelbar vor dem Gebrauch auf ihrol 
Schärfe geprüft werden, wozu eine kleine mit feinstem Probirlederl 
überspannte Trommel dient. 




Fig. 3. 




Sind ausser den nötliigen lüstrumenten noch ein Brillenkasten mit 3 
Sehproben, ein Refractionsaugenspiegel und Wollproben zur Prüfung-l 
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auf FarbenbliDdheit vorhanden, so wird der Arzt für alle gewöhnliehen 
Vorkommnisse eingerichtet sein. In der Vevbandtasche wären dem 
allgemein üblichen Inhalt zuzufügen einige feine stark gekrümmte 
Nadeln, eine conische und einige Thränensackaonden ron verschiedener 
Dicke, eine Cilienpincette, ein Fremdkörperinstrument, ein Desmarres'acher 
Lidhalter, eine feine Pincette und eine feine spitze Scheere, sowie 
einige ftlasperlen. Als Nadelhalter kann jede Unterbindungspincette 
dienen. 

Zu Aug:eiiverbänden benutzt man drei Meter lange, 3—4 cm 
breite Binden von Flanell oder Calico. Man befestigt sie zuerst durch 
anderthalb Touren um die Stirne und legt sie so an, dass sie unter 
dem Ohr durch über das kranke Auge von unten nach oben geführt 
werden. Einen gut liegenden Verband zu machen, wiU gelernt sein, 
namentlich bei abnormen Kopfformen; bei um-uhigen Kindern müssen 
die einzelnen Touren an verschiedenen Stellen noch besonders zusammen- 
geheftet werden. Oft empfiehlt es sich, über den fertigen Verband 
noch eine Nachthaube anziehen zu lassen, weil jener dann bei den 
Kopfbewegungen unruhiger Kranken weniger leicht in Unordnung ge- 
bracht wird. Unmittelbar auf die geschlossenen Lider kommt ein 
ovales Gazeläppchen oder ein Stuck Borlint und darüber legt man die 
Verbandwatte in kleinen Flocken in der Art, dass sie mehr um das 
Auge herum als direct auf dasselbe zu liegen kommt. Namentlich 
ist der innere Augenwinkel gut auszupoktern. Wenn die Watte 
richtig vertheilt ist, so darf die aufgelegte Hand den Augapfel nicht 
durchfühlen. Dies ist um so wichtiger, je stärker die Binde ange- 
zogen werden muss ; sonst bilden sich unter dem Verband Druck- 
falten der Hornhaut, die senkrecht auf die Richtung des Binden- 
znges stehen. Auf der Höhe derselben scheuert sich das Epithel ab, 
und die Affection kann so schmerzhaft sein, dass sie zum Aufgeben 
des Verbandes nöthigt. Ein fest anliegender Verband verursacht hei 
alten Leuten nicht gerade selten oberflächliche Hautgangrän, am 
häufigsten auf dem Nasenrücken über dem Nasenbein, seltener an der 
Stirn. Die betreffenden Stellen müssen gut ausgepolstert, eventuell 
iiiuss der Verband lockerer angelegt werden. 

Je nachdem man den Verband lockerer oder fester anzieht, kann 
man unterscheiden: Deckverband, Schntzverband, Druckver- 
band und Schnürverband. Bei veraünftigen Patienten kann man 
auch einen leichteren Verband anlegen, etwa mit einer gestrickten 
Binde oder dergleichen; im Allgemeinen sei man aber damit vor- 
sichtig. Bei Kindern ist es häufig zweckmässig, die Arme detaslba 
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in ttöhren von starker Pappe oder Blech zu stecken. Letztere wei 
im Nacken mit einem Ba,uä zusammengebunden und müssen bis nabi 
zum Handgelenk reichen. Da hierdurch die Beugung im EUenbogen- 
gelenk ausgeschlossen ist, so kiinnen die Kinder nicht mit den Händen 
an den Verband gelangen, während die sonstigen Bewegungen nicht 
gehindert sind. 

Häufig, besonders nach grösseren Lidoperationen, kann ein nasser 
antiseptischer Verband Verwendung finden. Die Verbandwatte 
wird in Salicyl- oder Borlösung getaucht, leicht ausgedrückt und aufs 
Auge gelegt; darüber kommt eine Calicobinde. Alle paar Stunden 
lässt man den Verband mit der betreffenden Lösung so lange befeuchten, 
bis der Patient die Kühlung auf den Lidern fühlt. Ein solcher Ver- 
band kann viele Tage liegen bleiben, auch wenn z, B. Blut schon durch- 
geschlagen wäre. Ist derselbe mit Bor- oder Salicylsänre gesättigt, 
so genügt Befeuchten mit reinem Wasser, 

Bei schweren ansteckenden Erkrankungen eines Auges kann es 
nöthig werden, das andere durch einen und urchgängigen Schutz- 
verband vor Ansteckung zu bewahren. Das Auge wird sorgfältig 
gereinigt und mit antiseptischer Lösung ausgewaschen ; dann wird ein 
Gazeläppchen und etwas Watte darüber gelegt, und über das Ganze 
kommt ein Stück Guttaperchapapier, das allseits etwa einen Centimeter 
überragt und mit Collodium überall befestigt wird. Legt es sich nicht 
gut an, so kann man dessen Kand mit Scheerenschnitten einkerben. 
Der Verband bleibt so lange liegen, bis das Leiden des andern Auges 
seine Ansteckungslahigkeit verloren hat. Muss man nachsehen, so löst 
man die äussere Hälfte des Verbandes vorsichtig ab und klappt sie 
nach innen. Hat man das Nöthige gesehen, so wird sie wieder mit 
Collodium festgeklebt. 

Entstehen bei irgend einem Verband — was nicht selten ist — 
Schrunden unter dem Ohrläppchen, so legst man daselbst 
etwas Watte mit Zinksalbe unter die Verbandtour. Zuweilen ent- 
wickelt sich auf einem äusserlich anscheinend gana gesunden Auge 
nach mehrtägigem Verbände eine mehr oder- weniger heftige Binde- 
hautentzündung. Die Absonderung kann so stark werden, dass 
sie zum Aufgeben des Verbandes zwingt. Im Uebrlgen ist die Be- 
handlung die gleiche, wie bei Bindehautcatarrh aus andern Ursachen; 
ort genügt schon Offenlassen des Auges zur Heilung. Am besten 
wird diese Complication vermieden durch sorgfältiges Reinigen der 
Augen beim jedesmaligen Verbandwechsel, 
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Bei alten Leuten besteht nicht selten Neigung zu Einwärts- 
wendiing des unteren Lides, die durch den Verband noch be- 
fördert wird. Ist ein solcher nöthig, so muss man dnrch lange Heft- 
pflasterstreifen, die am freien Lidrand ansetzen und nach unten an- 
ziehen, das Augenlid in seiner richtigen Lage zu erhalten suchen. 

Ein unrichtig angelegter Verband kann bereits verklebte Wunden 
der Hornhaut und Lederhaut wieder aufsprengen und Blutungen, Iris- 
und Glaskörperverfall veranlassen. Er kann durch einseitigen Druck 
hei schlechter Vertheüung der Verbandwatte heftige Schmerzen ver- 
ursachen u. s. w. Deshalb hat namentlich der Ungeübte grosse Sorg- 
falt auf die Anlegung eines richtig sitzenden bequemen Verbandes zti 
verwenden. 

Wird bei starkem Schwitzen unter dem Verbände die Lidhaut 
angegriffen, so ist sie mit gelbem Vaselin, Zinksalbe oder einem ähn- 
lichen Mittel jedesmal gut einzufetten. 

Bei der Erankenontersucliang versäume man nie die Inspection 
ä distance. Stelliingsanomalien der Äugen, Lähmungen a. s. w. werden 
so oft besser erkannt, als wenn der Patient dem Arzt unmittelbar 
gegenüber sitzt ; die Gangart des Kranken, seine Kopfhaltung und der- 
gleichen kann für die Diagnose von Wichtigkeit sein. Von einer um- 
fangreichen Anamnese wird man in den meisten Fällen absehen können. 
Nach vollendeter Eunctionsprüfimg und objectiver Untersuchung wird 
man durch kurze Fragen am raschesten die nothwendigen Dinge er- 
fahren. Bei vermutheten Bindehautleiden versäume man nie das Um- 
klappen der Lider, Kleine Kinder läast man am besten von der 
Begleiterin auf den Schooss nehmen und fixirt den Kopf zwischen seinen 
eigenen Knieen. Wenn die Begleiterin die Hände des Kindes festhält, 
hat mau selbst beide Hände zum Untersuchen frei. Am schonendsten 
geschieht dann das Oefftien der Lider mit dem Desmarres'schen 
Lidhalter. (Fig. 1, Seite 7). 

Man mache es sich zur festen Kegel, keine Therapie ohne 
sichere Diagnose vorzunehmen; letztere ist bei genügender Unter- 
suchung fast in allen Fällen möglich. 
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II. Optische Functionen des Anges und deren Prüfung. 



1. Normales Auge. 

Die brecheiiden Medien des A.uges sind Hornhaut, Kammerwaäser, 

Glaskörper und Linse, von denen erstere drei ziemlich genau das 

Brecliungs vermögen des destillirten Wassers: 1,336 etwa */j. letztere 

das einer mittleren Glassorte: 1,455 annähernd '/^ besitzt. Da aber 




Lichtbrechung nur da zu Stande kommt, wo zwei ungleich brechende 
Medien an einander grenzen, s'o Tiommen optisch nur drei Flächen in 
Betracht: Die vordere Homhantfiäche mit eiuem Radius von nahezu 



') Fig. 5 ist der nicht scheniatiäirte Durchschnitt eines normalen Auges; 
die Zunula Zinnii ial weggelassen, weil ihre Lage im Präparate nicht deutlich 

genug ia seilen war. 
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8 Millimeter und vordere und hintere Fläche der Linae, deren erstere 
im Ruhezustand des Augea etwa einen Radius von 10, deren letztere 
einen Halbmesser ¥on etwa 6 Millimeter besitzt- Figur 5 gibt diese 
leicht zu behaltenden Verbältnisse in vierfacher Vergrösserung wieder. 
Ausserdem ersehen wir aus derselben , dass die Dicke der Hornbaut 
nahezu einen, die Tiefe der vorderen Kammer etwa drei und die Dicke 
der Linse im normalen Auge so ziemlieh 4 Millimeter beträgt, so dass 
der hintere Pol der Linse mit dem Mittelpunkt der Hornhautkrümmung 
nahezu zusammen Mit. Fügen wir hinzu, dass die Tiefe des Glas- 
körpers vom hinteren Linseupo! bis zur Netzhaut 15 mm beträgt, so 
hätten wir alle optisch wirksamen Dimensionen erwähnt. Die Gesammt- 
länge des optischen Apparates eines normalen Auges vom Hornhaut- 
seheitel bis zur Fovea centralis der Macula lutea betrüge dann 23 mm; 
dazu noch die Dicke der Sclera am hintern Pol nahezu 1 mm, macht 
als Gesammttänge des Auges ca. 24 mm. 

Die optischen Verhältnisse eines derartig zusammengesetzten Systems 
sind ziemlich verwickelt. Hierauf soll dessbalb nicht näher eingegangen 
werden- Von praktischer Wichtigkeit ist aber der Knotenpunkt (K) 
und der hintere Brennpunkt (F). 

Der Knotenpunkt eines Systems ist derjenige Punkt, durch welchen 
die Lichtstrahlen ungebrochen (ohne von ihrem gradlinigen Wege ab- 
zuweichen) hindurchgehen; er liegt im normalen Auge etwa 8 mm 
hinter dem Horohautscheitel. also ziemlich genau im Krümmungs- 
mittelpunkt der Homhaut und an der Stelle des hinteren Linsenpoles. 
Er wird auch als Kreuzungspunkt der Richtstrahlen be- 
zeichnet und ein grosser Theil des in's Auge einfallenden, regelmässig 
gebrochenen Lichtes muss denselben passiren ; ist deshalb hier eine 
Trübung der brechenden Medien vorhanden (hintere Polarcataraet), so 
resultirt eine unverhältnissmässig hochgradige Sehstörung. 

Eigentlich besitzt das mcnachliche Augä zwei Knotenpunkt«.' Licht, ä&s vor 
der Brechung nach dem vorderen Knotenpunkt geht, scheint nach derselben, parallel 
zni araprUn glichen Sichtang vom zweiten hei m kommen. Da aber beide sehr nahe 
xnsamnienliegen, so genQgt praktisch vollständig die Annahme eines einzigen Knoten- 
piiii1it«a an der angegebenen Stelle: 8 mm hinter dem Hemhautschcitel nnd 15 mm 
ror der Fovea centralis. 

Der Brennpunkt jedes optischen Systems ist derjenige, in wel- 
chem paralleles Licht zur Vereinigung kommt. Im normalen Auge 
iUllt derselbe in die lichtempfindliche Schicht der Netzhaut, und man 
'teaeiehnet diesen Zustand als Emmetropie (im richtigen MaFa 
Sehen), alle davon abweichenden als Ametropie, 
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Das Verhalten eines Auges gegenüber dem in der Richtung der 
optischen Axe einfallenden parallelen Licht nennt man seine Licht- 
brechung oder Befraetion (R) ; fällt der Brennpunkt in die Netzhaut, 
so spricht man, wie schon erwähnt, von emmetropischer Eefraction oder 
von Emmetropie (E). Wird paralleles Licht schon vor der Netz- 
haut vereinigt, so besteht myopische Refraction, Kurzsichtigkeit, 
Myopie (= M); kommt es erst hinter derselben zur Vereinigung, so 
nennt man dies Hypermetropie, üebersichtigkeit (=: H). 
Kommt endlich bei einem Auge aus irgend einem Grunde paralleles 
Licht überhaupt nicht in einem Punkt zur Vereinigung, so spricht man 
von Astigmatismus (von a privativum und atiyfia^ Punkt). Myopie, 
Hypermetropie (Hyperopie) und Astigmatismus sind die drei möglichen 
Refractionsanomalien. 

Für das, was wir Refraction nennen, wird vielfach der Ausdruck BefractioHS- 
ZQStand (Arlt) gebraucht, weil Eefraction an und für sich nur „Lichtbrechung" 
heisst. Die allgemein gebräuchlichen Ausdrücke: Refractionsfehler, Refractions- 
bestimmung u. s. w. müssten dann Fehler des Refractionszustandes, Bestimmung 
des Refractionszustandes heissen. Ich sehe keinen triftigen Grund ein, von der 
ursprünglichen, von Don der s gebrauchten Benennung abzugehen. 

Vergleichen wir den Zustand der Hypermetropie mit Emmetropie, 
so ergiebt sich, dass genau das gleiche Verhalten dann vorhanden ist, 
wenn wir vor ein emmetropisches Auge ein Concavglas halten. Das 
emmetropische Auge vereinigt zwar paralleles Licht auf der Netzhaut; 
ist dasselbe aber divergent, so genügt die Brechkraft desselben nicht, 
das Bild kann erst hinter der Netzhaut zur Vereinigung kommen. In 
Bezug auf die Netzhaut also ist das hypermetropische Auge schwächer 
lichtbrechend, als das emmetropische, und der Grad der Hypermetropie 
kann durch eine Concavlinse ausgedrückt werden, die dem emmetro- 
pischen Auge hinzugefügt, die gleiche optische Wirkung hätte. 

Das umgekehrte gilt von der Myopie. Das kurzsichtige Auge ist 
in Bezug auf die Netzhaut stärker brechend, als das emmetropische; 
denn paralleles Licht kommt schon vor derselben zur Vereinigung. Der 
Grad der Myopie kann durch ein Convexglas ausgedrückt werden, das 
dem emmetropischen Auge hinzugefügt dieselbe Wirkung hervorbringen 
würde. Das kurzsichtige Auge hat demnach dem emmetropischen gegen- 
über eine positive (= E -f- M), das hypennetropische eine nega- 
tive (=E — H) Refraction, und es leuchtet sofort ein, dass Myopie 
durch Concav-, Hypermetropie durch Convexgläser auf Emmetropie 
corrigirt werden können. 

Der Grad der Ametropie wird durch diejenige (Convex- oder Concav-) 
Glaslinse ausgedrückt, die dem emmetropischen Auge hinzugefügt, 
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d. h. im KnotenpuDkte desselben gedacht, die gleiche Kefractious- 
anomalie hervorbringen würde. 

Zur Bestimmung der Stärke der Linsen geht man von zweierlei 
Einheiten aus: früher war allein üblich die ZolUinse, die Linse von 
1 Zoll Brennweite (richtiger die biconvexe Linse mit je 1 Zoll Eadius 
ihrer beiden Kiigelflächen) ; gegenwärtig ist fast allgemein als Eiaheit 
durchgeführt die Brechkraft der Linse von 1 Meter Brennweite, die 
sogenannte Dioptrie (D). Da die Brechkraft einer Linse im um- 
gekehrten Verhältniss zu ihrer Brennweite steht: eine Linse von 
','3 Metflr Brennweite ist dreimal so stark, als die von einem Meter 
Brennweite (^= 3,0 D), so ist klar, dass die Zolllinse die bedeutend 
stärkere Einheit repräsentirt ; sie ist etwa 40 mal so stark, als die 
Dioptrie {^= 40,0 D). Will man desshalb Zolllinsen in Dioptrien ver- 
wandeln, so hat man mit 40 zu multipliciren, wenn Dioptrien in ZoU- 
linsen, mit 40 zu dividiren. 

Hierbei ist za beachten, dass bei ZotllinBen nicht die Qbliche Bezeichnung, 
sondern deren Brechkruft za Grunde gelegt werden uinss. Eine Linse No. 7 alter 
Benennung bedeutet eine Linse von 7 Zoll Brennweit«; deren Breciikraft, die zur 
Berechnang kommen muas, iat also, mit der Zolllinae verglichen, gleich 1/7, und 
dieser Bruch, dessen Zfthler = 1, dessen Nenner die No. der Zolllinse (d. h. deren 
Brennweite) ist, muss angewandt werden. Die Zoiliinae No. 7 ^ '/i niiiss mit 40 
maltiplicirt werden, um die Dioptrien m eriialten =^ •"/j = ca. 5,7 ü. Umgekehrt 
and 3,5 D = 3.''/jo ZoUHnse ~ '/n,* ungefähr No. lU/a. Im gewöhnliehen Ge- 
brauche werden diese Zahlen natürlich entsprechend abgerundet. 

Bei Bestitnmang der Kefractfon ist vor Allem darauf Eück- 
sicht zu nehmen, dass im Auge das Verhalten gegen paralleles Licht 
ein veränderliches ist, und zwar durch die Accommodationstahigkeit 
desselben. Vermittelst der Accommodation vermag ein emmetro- 
pisches Auge, das in der Kühe auf paralleles Licht eingestellt ist, sich 
auch auf näher liegende Gegenstände einzustellen. Dadurch ist optisch 
das gleiche erreicht, wie wenn das Auge kurzsichtig würde oder wie 
wenn dem Auge ein Convesglas vorgesetzt worden wäre, dessen Brenn- 
punkt im fixirten Punkte liegt (Fig. 6). Ein solches Glas vereinigt 




Fig. G. 

I paralleles Liebt in seinem Brennpunkt; umgekehrt ist klar, dass Licht, 
1 daa vom Brennpunkte f herkommt, durch dasselbe parallel gemacht 
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werden muss. Das parallele Licht fällt auf das emmetropische Auge 
und wird von diesem in der Netzhaut vereinigt. 

Wollen wir die Refraction eines Auges bestimmen, so müssen wir 
die Accommodation vollständig ausschliessen können. Durch die Aecom- 
modation wird die Refraction des Auges erhöbt: sie hat die gleiche 
Wirkung, wie ein vorgesetztes Convexglas. Unter ihrem Einfluss werden 
wir desshalb die Myopie zu stark und die Hypermetropie zu schwach 
finden. Daraus ergibt sich folgender wichtige Satz: Die Refraction 
eines Auges wird bestimmt durch das stärkste Convex- 
glas (Hypermetropie) und das schwächste Concavglas (Myopie), 
mit dessen Hülfe paralleles Licht eben noch auf der 
Netzhaut zur Vereinigung gebracht werden kann. Da 
hierbei die Accommodation bedeutende Fehler verursachen kann, so 
muss sie in zweifelhaften Fällen durch Einträufeln von Homatropin 
(0,03 : G,0) vorübergehend gelähmt werden. 

Als Quelle für annähernd paralleles Licht genügt es in der Praxis, 
Hehproben in 5 bis 6 Meter Entfernung aufzustellen; dieselben be- 
stehen aus Buchstaben (und für solche, die nicht lesen können, aus 
Zeichen) von verschiedener Grösse. Man sucht nun das stärkste 
Convexglas oder das schwächste Concavglas heraus, mit 
welchem noch die kleinstmöglichen Buchstaben sicher 
erkannt werden können. 

Hieraus ergibt sich, dass wir zugleich mit der Bestimmung der 
Reftaction noch etwas anderes festzustellen haben, nämlich die kleinsten 
Objecte, welche das Auge auf eine bestimmte Entfernung erkennen kann, 
mit andern Worten seine Sehschärfe. 

Die Bildgrösse eines Objectes auf der Netzhaut wird durch den Gesichts- 
winkel g bedingt, siehe Figur 7. Man erhält denselben, wenn man von den 




Fig. 7. 

Enden des Objectes Strahlen durch den Knotenpunkt des Auges zieht ; hierbei wird 
gleichzeitig auch die Grösse des Netzhautbildos a b sichtbar, welches verkehrt sein 
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.naa, da die Strahlen, die es msamnienaetzen, aidi g'ekieuzt haben. Kennt nuin 
ie Entfernung des Ohjectes vom Knotenpunkte des Auges und die Grösse desselben, 
I l&Bst sich leicht die BildgrOase auf der Net;chaut berechnen. Die GrQsse des 
Objectea agbs verhält sich zur Griiase des Netihautbildes ah, wie die Entfernung 
des Objectes in Millimetern vom Knotenpunkte dea Auges a^k, zur Entfeninng des 
letzteren von der Netzhaut ka, welche im normalen Ang-e 15 Millimeter beträgt. 
Man geht nach Donders' Vorgang von der Annahme aus, dass 
normale Sehschärfe dann vorhanden ist, wenn Buchatahen unter einem 
Genichtswinkel vun 5 Bogenminuten (= ^/i, Grad) noch erkannt werden 
können. Die meist gebräuchlichen Snellen'schen Sehproben, von 
denen Auszüge in jedem Medicinalkalender vorhanden sind, enthalten 
Buchstaben, deren einzelne Striche den fünften Theil so breit sind, als 
die Buch Stäben grosse beträgt, also unter einem Gesichtswinkel von 
einer Bogenminute (^ '/g,, Grad) erscheinen, lieber jeder Buchataben- 
reihe ist in Metern angegeben, in welcher Entfernung dieselben unter 
einem Gesichtswinkel von 5 Bogenminuten gesehen werden, also Snellen 
No. 6 in 6 Metern. 

Natürlich ist es für die Sehschärfe (S) absolut gleichgiltig, ob 
No. GO in 60, No. 6 in 6 oder No. 1 in 1 m Entfeniung erkannt wird; 
die Bildgrösse auf der Netzhaut ist in allen diesen Fällen die gleiche. 
Aber auch wenn keine dieser Nummern in der entsprechenden Entfer- 
nung erkannt wird, kann trotzdem noch S ^ 1 vorhanden sein, wenn 
B. bei einem stark übersichtigen Auge die Accommodation nicht zur 
Correetion des Kefractionsfehlers genügt. In einem solchen Falle ist 
die Sehschärfe nur desshalb anscheinend geringer, weil die Netzhaut 
nicht auf die betreifende Entfernung eingestellt werden kann. Wird 
die üebersichtigkeit corrigirt, so erhalten wir normale Sehscliärfe. 
Gleiches gilt, wenn die Kurzsiehtigkeit so hochgradig ist, dass Buch- 
Btaben sehr nahe genommen werden müssen, um überhaupt scharf ge- 
sehen zn werden. Auch hier ist es cäthig, erst die Refraetionsfehler 
zu corrigiren, um die Sehschärfe zu bestimmen. Wir brauchen die 
Sehschärfe, um die Kefraction zu bestimmen und umgekehrt müssen 
wir meistens einen etwaigen Refraetionsfehler corrigiren, um die Seh- 
schärfe bestimmen zu können. 

Zur Angabe der Sehschärfe benutzt man am besten einen Bruch, 
dessen Zähler die Entfernung in Metern beträgt, in welcher die Seh- 
proben autgestellt sind, und dessen Nenner die kleinste noch erkannte 
Nummer angibt. So bedeutet S "/i, dass Snellen No. 5 noch in IJ m 
Entfernung erkannt werdeo konnte, S */,b, dass nur No. 12 auf 5 m 
erkannt wurde. Es ist vorzuziehen, den Bruch nicht zu reducirea, also 
zu schreiben S ^/^ und nicht S 1, da man im ersteren Falle genau weiss, 
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rde, was ^^M 



\a welcher EntferniiDg die SehprüfiiDg vorgenommen wurde, 
gewissen Fällen nachträglich von Wichtigkeit sein kann. 

Die als normal angenommene Sehachßrfe wurde Ton Donders als Duroli- 
schnittsziihl einer greesen Keifie vun normalen Augen geftinden. Dabei sind aber 
eine Auzalil leicbt ametropiseher Äugen mit inbegriffen, denn die wirklich normalQ 
Sehschärfe ist entschieden grüsaer, nnd kann als S ^/s bis ''/j angenommen werdeif, 
Sehschärfe */s ist noch ziemlich häufig und bei rassischen Rekraten ist sogar 
wiederholt S *•/»;= 3 gefunden worden, 

Naturgemäss kommt bei Bestimmung der Sehschärfe auch noch die BeleBCik< 
tni^ in Betracht, die aber practiscb nicht die Bolle spielt, die man von vornherein 
erwarten würde. Erheblichere Unterschiede kommen nui' bei sehr heller Beloach- 
tung oder an sehr dunkeln Tagen vor. Will man die Beleuchtung aber 
nung bringen, so wird es practisch in den meisten Fällen genügen, als Zähler 
Bruches, der die Sebachärfe bedeutet, nicht die wirkliche Entfernung 
anzugeben, sondern diejenige Snellen'ache Nummer, die vom Untersuchenden 
vorausgesetzt natürlich, dass er selber normale Sehschärfe besitzt — bei der 
handenen Beleuchtung gerade noch erkannt werden kann. S ^/g wfLrde dann 
deuten, dasa in einer Entfernung und hei einer Beleuchtung, in der der Uni 
suchende noch No. G erkannte, vom XTntersuchten nur No. 9 entziffert werdBö' 
konnte. In praii begnügt man sich meistens mit einer ungefähren Beleuchtungs- 
angabe, wie .sehr trüber Tag' oder „sehr helle Beleuchtung' nnd dergleichen. 

Bei stark herabgesetzter Sehschärfe gibt man an, in welcher 
Entfernung noch die gespreizten Fiager vor einem dunkeln Hintergrunde 
richtig gezählt werden können. Man darf annehmen, daas Erkennen 
der Finger etwa der Snellen'schen Probe No. GO entspricht; geschieht 
dies richtig in einer Entfernung von 2 m, so beträgt die SehschärfM 
migeiUhr ^/6o=Vso- ^^ ^^* indeas vorzuziehen, wenn z. B. das recht»] 
Auge Finger in P/ä m noch richtig zu zählen vermag, statt der rediM 
cirten Sehschärfe zu schreiben: R. Finger in l'/j m. Werden auch keinM 
Finger mehr gezählt, so versucht man, ob und in welcher EatfernungB 
Bewegung der ganzen Hand, ob von oben nach unten, von rechts naclil 
links oder im Kreis herum, erkannt wird; ist auch dieses nicht m5gJ 
lieh, so gibt man an, in welcher Entfernung das Verdecken und Frräf« 
lassen einer Kerze im dunkeln Kaume noch richtig, prompt und sicheffl 
wahrgenommen wird; ist dieses auch in nächster Nähe nicht mehr] 
sicher anzugeben, so ist es zweifelhaft, ob überhaupt noch Licht-J 
emptindung vorhanden ist, Reagirt dann die Pupille auch auf Einfall j 
concentrirten Lichtes (Lampe und starkes Convexglas) nicht, so kanK^ 
man ziemlich sicher sein, dass die Angaben über noch vorhandenes] 
Sehvermögen auf Täuschung des Patienten, meist durch subjectivei 
Lichterscheinungen, beruhen. Herabgesetzte Sehschärfe wird auch al^l 
Amblyopie, völlige Blindheit als Amaurose bezeichnet, nameatlicM 
dann, wenn kein objectiver Gniud dafür aufzufinden ist; letzteres dürfte: 3 
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aber hei dem gegenwärtigen Stand der Augenheilkunde nur selten vor- 
kommen. 

Beim Verdeckeneines Auges erwoitera sich die Pupillen beider Augen, wenn 
eräteres noch Liohtempflndung hat (synergische Pupillonreaction). Wenn desshalb auf 
Verdecken und OSi^nlaesen eines Auges mit zweifelhafter Lichtempfindang die Pupille 
des anderen reagirt, so ii^t dadurch das Vorhandensein von quantitativer Licht- 
empfindong bewiesen. 

Da, wie oben gesagt, die Sehschärfe gleichzeitig mit der Kefraction 
bestimmt werden muss, so leuchtet ein, dasa bei Herabsetzung der- 
selben auch die Kefraotiousbestinimung immer unsicherer wird, ja ganz 
unmöglich werden kann. Eine genaue Bestimmung der Refraction setzt 
normale oder nur massig verminderte Sehschärfe voraus. Das Werkzeug, 
das wir dazu bedürfen, ist der Brillenkasten ; eine Sammlung der 
gebräuchlichen Convex- und Coneavgläser etwa von 0,25 — 20,0 Dioptrien, 
von Cylindergläsern und Prismen, deren Gebranch wir später noch 
kenneo lernen werden, nebst einigen Probirbriilengestelleu und kleinen 
Hülftapparaten. Man hat nun, wie schon gesagt, das stärkste Conves- 
oder schwächste Concavglas herauszusuchen, mit dem eben noch beat^ 
Sehschärfe für die Ferne vorhanden ist. Näher auf Einzelheiten ein- 
zugehen, würde zu weit führen ; die Sehprüfungen müssen durch üebung 
Raschheit und Sicherheit -erhalten. 

Im Bereiche seiner Brennweite wirkt ein ConTeiglas nm so stärker, je mehr es 
von dem Ange entfernt, ein Concavglas um so stärker, je mehr es dem Auge an- 
genähert wird. Desshalb ist die Entfernung der Gläser vom Auge, namentlich bei 
stärkeren, wohl zu berücksichtigen. Die wahre Refraction erhalten wir, wenn wir 
das Gorrigirende Gins im Knotenpunkte des Auges vorhanden annehmen ; in Wirk- 
lichkeit ist ein Brillenglas ca. 15 mm von demselben entfernt. Bei stärkeren 
Glfisern können wir hiervon diagnostisch Gebranch machen. Wird das Sehen durch 
ein Concavglas nicht schlechter, wenn wir es vom Auge entfernen, so war dasselbe 
zn stark; bessert sich dasselbe, wenn wir es nahe an's Aage andrOcken, so ist es 
EU schwach. Bei schwachen Gläsern kann die Entfernung vom Auge natfirlich 
vemachlässigt werden. In praxi wird die Befractiun Qbrigens durch das Glas be- 
zeichnet, welches in der üblichen Entfernung vom Ange dieselbe auf Emmetropie 
comgirt. M5,0 bedeutet dann, dass mit Concav 5,0 als Brillenglas vor dem Ange 
paralleles Licht auf der Netzhaut zur Vereinigung kommt. 

Die Bestimmung der Refraction mit Hülfe des Brillenkastens heisst 
die subjective, weil hierzu die Angaben des Patieoteu nötbig und 
mafsgebend sind; man kann sie aber auch objectiv bestimmen und 
zwar durch den Aagenspiegel. 

Das Princip des Augenspiegels beruht darauf, dass in der gleichen 
Richtung, in welcher Licht in's Auge iUllt, auch in dasselbe hinein- 
gesehen wird, und zwar geschieht dies mit Hülfe eines durchbohrten 
Spiegels. Durch denselheu wird das Licht einer seitwärts stehenden 
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Flamme ins Äuge geworfen, lo der gleichea Bichtuag aber sieht 
gleich der Untersuchende ins Äiige hinein und wenn er im Stande 
das von der Netzhaut des andern ausgehende Licht in seiner eigenen 
zur Vereinigung zu bringen, so kann er den Augengnind sehen. Von 
einem emmetropischen Auge wissen wir, daas es paralleles Licht aut 
seiner Netzhaut vereinigt; daraus folgt, dass Licht, welches von der 
Netzhaut ausgeht, das Äuge wieder parallel verlassen muss. Ist also 
der Untersuchende emmetropisch, so kann er mit Hülfe des Augen- 
spiegels ohne weiteres den Äugengrund eines anderen Emmetropen sehen ; 
ist er aber myopisch, nur dann, wenn er seine Myopie durch ein eat- 
sprechendes Concavglas corrigirt. Der Hypermetrop kann mit Hülfe 
seiner Äccommodation gleichfalls den Augengnind eines emmetropischen 
Auges ohne weiteres sehen. Auch ist klar, dass wenn ein Emmetrop 
ein ametropisches Auge untersuchen will, er vor sein Auge das- 
jenige Glas bringen muss, welches das untersuchte Äuge auf 
Emmetropie corrigirt. Ist die Äccommodation bei beiden Augen völlig 
ausser Spiel, so ergibt uns in diesem Falle das stärkste Conves- oder 
schwächste Concavglas, mit welchem der Augengrimd eben noch scharf 
gesehen werden kann, direct dasjenige Glas, welches die Refraction des 
untersuchten Auges auf Emmetropie corrigirt. Kurz, wenn wir es so 
einrichten, dass das Licht ein Auge parallel verlässt imd vom anderen 
Äuge paralleles Licht vereinigt werden kann, so ist es in allen Fällen 
möglich den Äugengrund zu sehen : Die Kefraction des untersuchenden 
und untersuchten Auges muss sich immer zu 2 E ergänzen. Da z. B. 
H 2,0 gleich ist E— 2,0, sO kann ein solches Auge ohne weiteres den 
Augengrund eines Auges von E -|- 2,0 = M 2,0 sehen und umgekehrt. 
Braucht H2,0 noch Concav 1,5, was zusammen E— 3,5 ist, so hat das 
andere Äuge E-|-3,5 = M3,5 u, s. w. Jedes Äuge, dessen Kefraction 
bekannt ist, kann aus dem stärksten Convex- oder schwächsten Concav- 
glase, mit dem es gerade noch den Hintergrund eines anderen Auges 
scharf sehen kann, die Eefraction des letztern auf die einfachste Weise 
berechnen. Die Eefraction des eigenen Auges, combinirt mit dem ge- 
fundenen Glase, ergänzt die Eefraction des untersuchten zu 2 E. 

Die Äccommodation muss selbstverständlich bei beiden Äugen 
vollständig ausgeschlossen sein und muss eventuell durch Homatropin 
gelähmt werden, sonst erhält man die zu findende Eefraction zu hoch, 
die Hypermetropie zu schwach, die Myopie zu stark, und zwar um den 
Betrag der vom Untersuchenden oder vom Untersuchten autgewendeten 
Äccommodation. Der Untersuchende muss desshalb sein Auge vollständig 
in der Gewalt haben, was durch Uebung erlangt wird. Da alles auf 
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die Knoteupunkte der Äugen reducirt werden sollte, so empfiehlt es 
sich, naöglichst nahe zu geben {wodurch gleichzeitig das Gesichtsfeld 
sich erweitert) und bei stärkeren Gläsern die Entfernungen in Beeh- 
nung zu bringen. Man kann annehmen, dass ein hinter dem Augen- 
spiegel beiestigtes Gas etwa 15 mra Toni KDotenpiinkte des untersuchen- 
den und mindestens 25 mm von dem des untersnchten Auges entfernt 
ist. Da die Entfernung vom Auge fär die Wirkung der Gläser nicht 
gleichgültig ist, ao folgt daraus, dass z, B. ein Emmetrop, der einen 
Myopen untersucht, ein etwas stärkeres Concavglas braucht, als der 
gleiche Myop, der einen Emraetropen untersucht, weil im erateren 
Falle das Concavglas weiter vom ametropischen Auge entfernt ist und 
darum schwächer wirkt. 

Bei geringeren Graden von Refractionsanomalie ist die Bestimmung 
mit dem Augenspiegel leicht auf 1,0 — 0,5 Dioptrie genau, Ist das 
benutzte Glas aber stärker als 6,0 oder 8,0 D, so wird die Bestimmung 
ungenau, weil die Entfernung von den Knotenpunkten nicht sicher ge- 
nug in Rechnung gebracht werden kann, namentlioh dann, wenn keines 
der Augen emmetropisch ist. Ueher 12,0 Dioptrien hinaus ist die 
objective ßefractionsbestimmung nur in einzelnen Fällen mit Sicher- 
heit zu verwerthen, ist aber auch selten mehr von grosser practischer 
"Wichtigkeit. 

Als Object. auf welches hei der Eefractionsbestimmimg mit dem 
Spiegel eingestellt werden sollte , ist selbstverständlich die Fovea 
centralis anzusehen. Da hier aber keine auffälligen Einzelheiten zu 
erkennen sind, so kommen besonders die kleinen Gel'ässchen in Betracht, 
die vom Biutritt des Sehnerven nach der Macula lutea hin verlaufen: 
man sucht das stärkste Convex- oder schwächste Concavglas, mit wel- 
. chem dieselben eben noch scharf gesehen werden können, und findet 
daraus die Refi'action des Auges. Da die SeUnervenpapille nicht in 
der Kichtung der Blicklinie, sondern etwa 15 Grad nach innen von 
derselben liegt {siehe Fig, 5, Seite 12), so muss man, um den Seh- 
nerv zu Gesicht zu bekommen, das zu untersuchende Auge um eben- 
soviel nasenwärts sehen lassen ; es zeigt sich dann meistens schon von 
weitem ein Weisslichwerden des rotheu Lichts, das man beim Durch- 
leuchten der Pupille mit dem Augenspiegel erhält. Die Refraction in 
der Peripherie des Augengrundes ist erheblich geringer, als die der 
Macula lutea und der Sehnervenpapille. 

Ausser der Bestimmung der Refraction sind wir auf diese Weise 
auch im Stande, den Angengrund bei nicht unerheblicher Vergrösse- 
ruBg durchzumustern. Besitzen Untersuchender und Untersuchter 



22 



II. Optische Pnnctionen des Auges und deren Prüiung. 



Emmetropie und nehmen wir als sogenannte deutliche Sehweite 240 mm' 
an {= 16 mal die Entfernung zwischen Knotenpunkt und Netzhaut), 
so ist die Vergrösserung eine 16 fache. Die Papille eines myopischen 
Auges erscheint grösser, die eines hypermetropischen Auges unter 
gleichen Verhältnissen kleiner, als die eines emmetropischen , weil 
das kurzsichtige Auge eine stärkere Refraction besitzt, gewissermafsen 
eine stärkere Loupe darstellt, als die beiden anderen. Man hat unter 
der Annahme, dass die wirkliche Grösse der Papille eine ziemlich 
constante (1,5 mm) sei, die Vergrösserung derselben direct zur Re- 
fractionsbestinimung zu benutzen gesucht ; doch hat dies Verfahren, 
weil umständlich und doch nicht genauer, keinen Eingang in die 
Praxis gefunden. 

Von dem untersuchten Äugengrunde wird bei dieser Methode ein 
umgekehrtes Bild im untersuchenden Auge entworfen, und dieses wird, 
wie beim Sehen überhaupt, wieder als aufrechtes Bild nach aussen 
projieirt (da bekanntlich von allen Gegenständen der Aussenwelt ein um- 
gekehrtes Bild im Äuge entworfen wird) tmd aufrecht, d. h, in seiner 
natürlichen Lage, gesehen. Die oben beschriebene Untersuchungs- 
methode mit dem Augenspiegel, wobei das aus dem eiaen Auge aus- 
tretende Licht mit oder ohne Hülfe von Gläsern direct im andern 
Auge vereinigt wird, heisst desshalb die Untersuchniig im auf- 
rechten Bilde. 

Man kann aber auch noch auf eine andere Art sich den Äugen- 
grund eines Änderen zur Anschauung bringen. Wenn wir nämlich vor 
ein Auge — nehmen wir an vor ein emmetropiaches — dessen Augeo- 
grund diffus beleuchtet ist, ein starkes Convesglas anbringen (Fig. 8), 
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so werden die aus diesem Auge austretenden Strahlen, die bekanntlich 
parallel sind, im Brennpunkte der Linse zu einem umgekehrten Bilde 
vereinigt, und dieses können wir wie ein beliebiges anderes Objeet be- 
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trachteu. Dies ist die Untersuchnng im umgekehrten Bilde. Die 
Grösse des Bildes a b verhält sich zur Grösse des Objectes im Äugen- 
grunde cd, wie die Entfernung des KnotenpurktBs von der Netzhaut 
zur Brennweite der Linse a 1. Je grösser die Brennweite 
der Linse, also je schwächer dieselbo ist, um so grösser wird auch 
das Bild. Bei den gewöhulich angewendeten Convexgläseru von 20,0 
und 12.0 Dioptrien, also von 50 und 83 mm Brennweite, ist die Ver- 
gröBserung ungefähr eine drei- und fünffache, demnach viel geringer, 
als im aufrechten Bilde. Dafür kann aber ein um so grösseres Stück 
des Augenhintergrundes auf einmal übersehen werden, und desshalb dient 
das umgekehrte Bild zur üebersicht und Orientirung, das aufrechte für 
die genaueren Einzelheiten und zur Refractionahestimmung. Auch beim 
umgekehrten Bilde hat man zuerst die Sehnervenpapille aufzusuchen; 
deeshalb muss das Auge des Untersuchten um etwa lö'' nasenwärts 
gedreht werden. Dies ist dann der l"aU, wenn bei der nüthigen Ent- 
fernung des Untersuchers und des Untersuchten letzterer mit dem 
rechten Äuge etwa das rechte Ohr, und hei Untersuchung des linken 
Auges das linke Ohr des ersteren fisirt. 

Bis jetzt wurde angenommen, der Untersuchte sei emmetropiseh ; 
ist derselbe aber myopisch, so haben wir zu bedenkec, dass Myopie 
=^ Erametropie -+- einem Conveiglase ist. Wenn desshalb die Myopie 
des Untersuchten stark genug ist, so muss ohne weiteres bei diffuser 
Beleuchtung des Augengrundes ein umgekehrtes Bild des letzteren vor 
dem Auge entworfen werden, um so näher demselben und um so kleiner, 
je stärker die Myopie ist, und dies ist auch in der That der Fall. 
Der hierbei auf einmal zu übersehende Abschnitt des Augengnindes ist 
aber sehr klein und kann desshalb diese einfache Untersuchungsmethode 
nur in gewissen Fällen Verwendung finden. Gewöhnlich wird auch bei 
der Untersuchung von kurzsichtigen Augen ein Convexglas zu Hülfe ge- 
nommen. Da zu demselben sich noch die Convexglaswirkung des kurz- 
sichtigen Auges summirt, die Gesammtwirkung sieh also verstärkt, so 
ist klar, dass bei Gebrauch des gleichen Oonveiglases die Vergröaserung 
um so geringer wird, je stärker die Myopie ist (also gerade das Um- 
gekehrte wie im aufrechten Bilde !). Beim schwächer brechenden 
hypermetropischeu Auge dagegen wird ein Theil der Wirkung des 
Convexglases zur Correction der Ametropie abaorbirt, die Gesammt- 
vrirkung ist eine schwächere, das Bild fällt weiter weg vom Auge und 
ist stärker vergrössert, als bei Emmetropie und Myopie. Auch ist klar, 
dass, wenn das untersuchte Auge accommodirt, die Vergrösserung eben- 
falls eine geringere sein wird. Darans ergibt sich der wichtige Satz, 
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liass im umgekehrten Bilde die Vergrösserung um so geringer iat, 
stärker brechend das untersuchte Äuge ist. 

Will man im unjgeltehrten Bilde untersuchen, so leuchtet man mit 
dem Augenspiegel in die Pupille hinein und läast, um den Sehuerven- 
eiotritt in die Gesichtslinie m bringen, die entsprechende Blickrichtung 
annehmen. Dann briogt man die Couyexlinse vor das zu untersuchende 
Auge, ungefähr um ihre Brennweite vom Auge entfernt, weil man dann 
das grösstmögliche Gesichtsfeld erhält, und sucht durch leichte Drehungen 
oder Verschiebungen derselben die störenden Reflexe möglichst aus der 
Gesichtslinie zu entfernen. Wer myopisch ist, kann nun ohne Weiteres 
in entsprechender Entfernung den Augen^rund deutlich sehen, der 
Emmetrop und Hypermetrop muss entsprechend accommodiren. Da 
es aber wünsehenswerth ist, dass der Untersuchende heim Augenspiegeln 
seine Aceommodatioa möglichst aus dem Spiele lasse, so ist es vorzu- 
ziehen, wenn das Auge künstlich kurzsichtig gemacht und etwa auf 
25 cm eingestellt wird. Ein Emmotrop hätte zu dem Zweck ein Con^ 
vesglas von 4,0 D hinter seinem Spiegel anzubringen ; beim Hyper- 
metropen verstärkt sich dies um den Betrag der Hypei-metropie, 
schwachen Myopen ist es entsprechend schwächer. 

Zur übersichtlichen Untersuchung benutzt man am besten 
möglichst grosses Convexglas von 20,0 D; will man eine stärkere V« 
grösserung haben, so nehme man etwa Convex 12,0, Schwächere Convi 
gläser sind nicht mehr empfehlenswerth ; ist die Vergrösserung noch 
schwach, so benutze man lieber das aufrechte Bild. 

Bei höheren Graden von Myopie kann auch das umgekehrte Bi] 
mit Vortheil zur Bestimmung der Kefraction benutzt werden, 
Untersuchende stellt sein Äuge mit Hülfe eines entsprechenden Conve» 
glases etwa auf 2ö cm ein und sucht nun die grösste Entfernung, 
der das umgekehrte Bild noch eben scharf gesehen wird. Betrl 
hierbei die Entfeniuug beider Augen (genauer der Knotenpunkte d< 
selben), die man mit einem Mesaband messen kann, z. B. 33 cm, so 
die Refraction des untersuchten Auges gleich E + einer Convexlinse v( 
33 -25 = 8 cm Brennweite, also von "Vs = M12,5D. Ist der üntei 
suchende selber kurzsichtig, so braucht er kein Hülfscouveiglaa hin! 
dem Augenspiegel und hat statt dessen nur seine eigene Kur:csich1ä| 
keit in Rechnung zu bringen. 

Die Besehreibung des normalen Augengrundes wird später folgi 
und die Erkrankungen der tieferen Theile des Auges einleiten. 
Theorie des Augenspiegels ist höchst einfach, die richtige und sichi 
Handhabung desselben erfordert aber üebung. Man sei möglichst s] 
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sam mit pupillenerweiteroden Mitteln iiiid verwende, wo sie «mtmgäng- 
lieh sind, womöglich kein Atropin, soDdern Homatropin oder Cocain in 
'/s — ^"Ib ^S^'' Lösung. 

Bestehen im Aagengmode Niveandifferenzen, so wird die Eefraction der Details 
nm Bo stärker, je weiter sie Tom Knotenpunite des Angea entfernt sind. Ist z. B, 
tei E die Sehner venpapille Tertieft, so zeigt ihr Rand E an, während die Einzel- 
heiten auf der Papille rajopiache Refraetion besitzen. Im aufrechten Bilde können 
wir desahall» nicht nur das Vorhandensein, sondern auch den Grad der Niveaudiffe- 
renz erkennen, welch letzterer sich ans dem Grad des EefraotionenntcrBchiedea be- 
rechnen lüsst. Iin am^ekehrten Bilde zeigt sich eine NireaudlfFerenz dadoreh an. 
daKs bei Bewegungen mit d«r Cunvexlinse die Versi^iebanj^ der in verschiedenem 
Niveau liegenden Einzelheiten eine ungleich grosse ist (sog. parailactische 
VeochiebungJ. 

Mit dem Augenspiegel kann man aber nicht nur den Aiigenhintei- 
grund sehen, sondern auch das, waszwisclienHornbaiit und Netzhaut patho- 
logischerweise vorhanden ist: Trühtmgen der brechenden Medien. Die- 
selben erscheinen mehr oder weniger dunkel in dem roth erleuehteten 
Pupillargebiet. Cm die Lage der Trübung festzustellen, ob Tor oder 
hinter der Pupille, bewegt sich der Untersuchende langsam seitwärts 
(Figur H in der Richtung des grossen Pfeils), während das untersuchte 
Auge ruhig bleibt. Trübungen ¥or der Pupille bewegen sich dann 
scheinbar in der entgegengesetzten Kiciitung. Trübungen hinter der Iris 

■ in der gleichen, während Trübungen in der Pupille ihren Ort nicht 
K verändern. Bewegt sich dagegen das untersuchte Auge, während das 
imtersuchende feststeht, so ist das umgekehrte der Fall, weil Trübungen 
hinter der Pupille dem Drehpunkt D des Auges näher sind, sich also 
langsamer bewegen, als das Pupillargebiet, während TrQbungen vor der 
Pupille sich rascher bewegen, gewissermafsen voraneilen. 

Trübungen, die sich frei bewegen, haben ihren Sitz fast immer im 
Glaskörper ; sie flottiren noch, nachdem das Auge schon wieder feststeht. 
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Man Buche desshalb zuerst nach feststehenden Trübungen, indem man 
in allen Richtungen das Äuge durchleuchtet; sodann nach beweglichen. 
indem man das Auge Bewegungen ausführen lässt, während das Pupillar- 
gebiet beleuchtet wird. Sehr feine staubförmige und sehr wenig dichte 
Trübungen werden meist bei schwacher Beleuchtung besser erkannt; 
auH diesem Grunde kann man hierzu auch einen Planspiegel anwenden, 
der weniger Licht in's Auge wirft, als die gewöhnlich gebrauchten 
(Joncavspiegel. Die besprochene Methode heisst Untersachang im 
ilnrchfallenden Lichte. 

Eine lieHunderu Art Untersuchung im durchfallenden Licht ist die l 
Zdt vic'lfueli eiiipruhlcno Betinoskop ic, Keratoakopie oder Skiaskopiflii!l 
I-(!tKtorei' Ausdruck — Schattensehen ist wohl der beieichnendste. Wenn e 
näiiilich mit einem Planspiegel aua einer gewissen Entfeninng, z, B. I Ueter,l 
in die Hupille hineiule achtet und mit dem tjpiegel seitlich drehende Bewegungen 
macht, ■» verschwindet Üsa rotlic Licht im Fnpillargcbiet gkichmäa^ig, wenn datfl 
antersuchte Auge auf ilie betreffende Entfernung eingestellt ist; in unserem FftUl 
also, wenn es gerade Licht anf seiner Netzhaut vereinigt, welches von einemf 
Pankte, 1 Meter vor ihm gelegen, herkommt, d. h. wenn es M 1,0 besitzt (od^ 
aaf 1 Meter Entfernung accommodirt I), Ist das Auge nicht eingestellt, so aben 
rieht ein halhmondfdrmig vom Pupillarmnd foilsch reitender Schatten das Pupi 
gebiet bei Drehbewegungen des Spiegels (daher der Ksone Skia^^bopie). Biesej 
Schatten bewegt sich in der gleichen Richtung, wie die Drehung des Planspiegel!, 
wenn das Äuge anf einen weiter abgelegenen Punkt eingestellt ist, in entgeg« 
gesetzter Richtung hingegen, wenn aaf einen näheren. Dies Verhalten 1 
tvti Refractionsbestimmung verwerthen. Entweder setzt man bei gleichbleibender 
Entfernung (I Meter) so lange Brillengläser vor das zu ontersuchende Ange, bii 
die Beleachtang des Papillargebietes bei Drehung des äpiegcls gleichmSsaig v 
schwindet; man hat dann das Glos gefunden, welches die Befi-action des Unten^^ 
suchten zu M 1,0 ergänzt. Findet man +2,0, so besteht H 1.0; findet i 
— 4,0, so besteht M5,0, findet man endlich + 1,0, so ist E vorhanden. Man 
kann auch die Entfernung aufsuchen, in welcher das rothe Licht gleichmässig 
verschwindet. Auf diesen Punkt ist dann das Auge eingestellt. Eine Entfemnng 
von E5 cm würde einer M "»/gs — 4,0 entsprechen. Letztere Art ist n " " 

Kurzaichtigkeit anwendbar oder, wenn man das zn untersuchende Ange durch ein^l 
vorgesetzte Conveilinse künstlich kurzsichtig gemacht hat. In letzterem Falle i 
natürlich die Convexlinse in Rechnung zu bringen. Ist die Refraction des Än( 
unregelmässig (Astigmatismus), so bewegt sieh der Schatten meist nicht ii 
gleichen Ebene, wie der gedrehte Planapiegel, sondern schräg, je nach den Te( 
hältniBsen der Eefractinn in den verschiedenen Meridianen der Homhaot. 

Besondere Vortheile hat diese Methode nicht. Zu einer einigennafsei 
Bestimmung muss die Papille ziemlich weit sein; die Accommodation des üoter- 
suchten kann eine grosse Fehlerquelle abgehen, nnd man bedarf einea Brillen- 
kastens. Sie ist also umständlicher, als die Refractionabestimmung im aufrechten. 
Bild nnd viel weniger sicher, namentlich ohne Pupillen erweiternng und Äccommo- I 
dationslähmung. Gar eine Astigmatismusbestimmang wird wohl Niemand fBr I 
Terläaslich ansehen. Nur zur Bestimmung der Myopie kann sie gelegentlich mit J 
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Vortheil verwendet werden, iudeni man die Entfernung aufsucht, in welcher das 
rothe Licht aus der Pupille gleichm&säg vecschwindet. Bei Kurisichtigen iat 
meist die Papille Kiemtioh weit und die Accomniudation kommt weniger in Frage, 
e Genauigkeit erreicht maii aber auch hierbei nicht. 
Mit Hülfe der bei jedem Augenspiegel vorliandeDea starken CoDvex- 
linse kann man das Licht einer Lampe oder Kerze conceatriren und 
hiermit die vorderen Theile des Auges: Hornhaut, Kammerwaaser, Iris 
und Linse untersuchen ; hei weiter Tupille und hochgradiger Hyper- 
metropie, z. B. hei Staaroperirten, gelingt es zuweilen, sogar den Augen- 
grund zu sehen. Es ist dies die TJntersncIiuug bei seitlicber 
Beleuchtung. Wenn man hierbei noch eine Loupe zu Hülfe nimmt, 
lassen sich öfters Einzelheiten entdecken, die weder mit blossem Auge, 
noch im durchfallendeii Lichte zu erkennen sind. 

Bei der Spiegeluntersuchung beginne man mit der seitlichen Be- 
leuchtung, untersuche dann im durchfallenden Lichte bei ruhendem und 
bewegtem Auge, sodann im umgekehrten und, wenn uöthig, auch im 
aufrechten Bilde. Man mache es sich zur festen Regel, wenn mau 
einmal den Spiegel zur Hand nimmt, alle diese Methoden in der an- 
gegebenen Reihenfolge anzuwenden und keine auszulassen; manch 
unerwarteter Befund wird so entdeckt, der sonst nicht erkannt wor- 
den wäre. 

Die Erfindung desÄugenapiegels haben wirEelmhültz (1651) zn Terdauken, 
Tind seitdem ist die Zahl der Modelle Legion. Helmholtz benntite nraprlinglich als 
Spiegel ein Bündel pknparalleler Glasplatten, wodurch das Licht polarisirt wird 
and die atSrenden Befleie fast ganz rermieden werden; dach ist die Beleuchtung' 
eine sehr schwache. Jetzt sind fast nar noch durchbohrte Glas- oder Hetallspiegel 
im GeJ>ranehe, und zwar Concavapiegel; nur für ganz besondere Zwecke: für sehr 
feine Trübungen der brechenden Medien, die bei zu starker Beleuchtung übersehen 
werden können, ist ein Planspiegel vorzuziehen. Auch braucht man denselben 
zni Skiaskopie. 

Der meist gebräuchliche Augenspiegel ist der »on Liebreich, der fiberall 
für etwa 12 Mark zu haben ist; doch ist die Untersuchung im aufrechten Bilde 
damit sehr unvollkommen, Wer beabsichtigt, sich wirklich mit Spiegelnntersnch- 
ungen abzugeben, wähle eines der zahlreichen Modelle, bei denen mit Hülfe einer 
oder zweier Scheiben die ganze Gläserreihti hinter den Spiegel gebracht werden 
kann (Wecker, Landolt. Hirschberg, Loring u. s. w.), die sämmtlich zu 
etwa 40 Mark im Handel sind. Ein guter Augenspiegel soll nicht zu kleine Gläser 
hjthenj auch soll die Oeffinung, durch die man sieht, mindestens 3 mm Durchmesser 
haben und innen gut geschwärzt sein. Je weniger dick der Spiegel sammt Gläser- 
scheiben ist, um so vortheilhafter ist dies für die Cotersnchung. 

Ein solcher Kefractionsaugenspiegel, dessen Gläser genügend gross sind, z. B, 
der Landölt'sche, kann auch im Nothfalle als Brillenkasten benutzt werden, wenn 
der Spiegel selbst herausgenommen wird. Doch iat zu genauer Sehprüfang ein 
Biillenkasten nicht zu entbehren, der mit allem nöthigen Zuhehär immerhin auf 
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circa 100 Mark, ohne Prismen und CylindergltUer auf 40—50 Marh ei 
kommt, Eiacte Sehprflfnngen mnss aber jeder practische Artffl 
machen kimnen, wenn er nicht die folgenschwersten Irrthflmrt 
begehen will. Auch wenn er gar nicht weiter Augenheilkunde in trelb^ 
besbaichtigt, soll er wenigstens bestimmt wissen, wann der Patient eines Äugeo 
aotes bedarf. 

Die nöthigen Sehpioben finden sieh in jedem Medicinalkalender, 

Zur Bestinimang der Acwmmodatlon haben wir zu suche^^ 
welcher Convexlinse die maximale WirtuDg des Accommodationsappa^i 
rates entspricht. Beim Emmetropeu ist dies sehr einfach. Sein Auge 
ist in der Kühe auf unendliche Ferne eingestellt, vermag^ er mit Hülfe 
der Accommodation noch in 10 cm Entfernung scharf und deutlich zu 
sehen, so ist die Wirkung genau die gleiche, als ob dem Auge einej 
Convexlinae von 10 cm Brennweite hinzugefügt worden wäre. Diefl 
Accommodationsfähigkeit ist also gleich ^•"'/m = 10,OD. Man hat also! 
nur zu messen, in welchem nächsten Abstand vom Knotenpunkte detf I 
Auges (8 mm hinter der Hornhautoberfläche) feine Schrift noch erkannt! 
werden kann. 

Ein Hypermetrop musa schon Accommodation aufwenden, um nnrj 
für paralleles Licht einzustellen; würde auch ein solcher auf 10 ciDr,! 
Entfernung noch deutlich sehen, so muss der Linse + 10.0 D noch der J 
Betrag der H hinzugezählt werden, während beim Kurzsichtigen, dessen | 
Hefraction an und für sich schon E + M beträgt, der ürad der M ab-, j 
zuziehen ist. 

Der Punkt, auf welchen das Auge bei erschlaffter Accommodation ] 
eingestellt ist, heisat der Pernpunkt, punctum remotum (p r), der- 
jenige, auf welchen das Auge bei höchster ÄceommodatiODsthätigkeit 
eingestellt ist, der N ah epunkt, punctum proximum {p p). Der Fern- 
punkt des Emmetropen liegt io unendlicher, der des Kurzsichtigen 
in endlicher Entfernung, während das Äuge des U ebersichtigen jn 
der Ruhe auf gar keinen Punkt eingestellt ist. Die Strahlen müssen 
nach einem gewissen Punkte hinter dem Auge convergiren, um auf der 
Netzhaut vereinigt zu werden. Dieser Punkt ist der Fernpunkt des 
Hypermetropen; er ist negativ, weil er hinter dem Auge liegt. Der 
Nahepuukt liegt bei allen drei Refractionszuständen in endlicher Ent- 
fernung vor dem Auge; nur bei hochgradiger Hypermetropie kann auch 
der Nahepunkt hinter dem Auge liegen, wenn nämlich die Accommo- 
dation nicht mehr ausreicht, um für paralleles Licht einzustellen, wemi 
sie schwächer, als der Grad der H ist. Dabei tritt das scheinbar paradoxe 
Yerhältniss ein, dass der Fernpunkt dem Auge näher liegt, als der 
Nahepunkt, wenn beide negativ sind. 



Begthnnmng der Aecommodation. . 2S* 

Bestimmt man den Nahepunkt der Augen einzeln (monoealar4;r 
Xahepnnkt), so liegt derselbe etwas naher, als wenn man htüt 
Augen zusammen prüft (binoeulär er Nabepunkt). Der moBoeaÜFe 
Nahepunkt lässt sieh aber nur dann erreiche, wenn das andere Auge 
stärker convergirt, als da; betreffmden Entfernung eoteprieht, weira e» 
mit anderen Worten anwärts sdiielt. Auf dieses Verhältniss weriea 
wir noch zurückkommen. Die Wirkung der Aceommodatiou, in CooTex- 
gläsern ausgedruckt, heisst die Ac CO mm od ationsbreite(Aee. oder A|. 

Bei herabgesetzto- Aeeommodationsbreite, wenn der Nahepunkt n- 
weit' vom Ange abliegt, lässt sich letztere nicht mehr genau gemg 
mit Schriftproben bestimmaL Man setzt dann ein Conveig^ \om be- 
kannter Stärke Tor das Auge und bestimmt jetzt dai Fem- und Nahe- 
punkt. Wird z. B. bei Vorhalten Ton + 5,0 von einem Patienten mit 
H 1,0 in 17 cm der Nahepunkt gefondeu, so würde dies einer linseB- 
wirkung von ^•*/i, = ö,0 D enispre^en ; davon die voi^ehaltene Convei- 
linse von ofi D abgezogen bliebe 1,0 Accommodation, wozu aber naeh 
der allganeinai Begel der Betrag der H (1,0) zuzuzahlen ist: Die 
Accommodationsbreite beträgt also in diesem Falle 2.0 D. 

Es ist kar, dass, weaa man Fem- nnd Nahepunkt kennt, damit 
sowohl B^aetion als Aeeommodation bekannt ist Man bat nur die 
Entfanung des Fempunktes vom Auge nach Centimetem in 100 zu 
theilea. um die Be&aetion in Dioptrien zu eriialten. Liegt z. B. der 
Fempunkt 20 em vor dem Auge, so besieht M ^••;,^ = 4.0 iB 4- 4.0). 
liegt er z. B. 40em hinter dem Knotenpunkte des Auges, so haben 
wir B — ^**i^ = B — 2-5 = H 2A We Aeeommodation wird dann wie 
ang^ebea beieduieL 

Die butnoMSt«, v^ieii« wum hmwtzt, um Ytm- und Xafa^pimkt xa b^tiiBioexi. 
heiseai Optoneter; « nsd d«T«!D «nie gro«« Ji^ogt constmirt wca"d«L djt tber 
aDe in der Pnxü vem^ hmaiit v«H«n. 5$ier hmhfm meift«» daxaiil da» ^e- 
pröft wird, mmxktlb wtUhsr fjrtmeA dvrek «in« ziemlkb irtarlu; CwTexHiiMr i^lorf 
geselMo wild. H*M kt die TiyalvBg dnart, da» dir««! die Uefnety^a abpi^«»«* 
werden kann. 

Die Aeeommodationsbreite kann an^h sehr emhch dadurch be- 
stimmt werden, izä^ man die Befraetion auf E eorri^it und dann mi: 
LeseiR-oben dai Xakeffunkt hesümmL 100 dividirt durch die Entfernizitg 
des Xahepunkters in CentimeUfra gibt dann direet die Acoc-nrnK-ditivL 
in Dioptrien. 

Der BauBL d*T bei gliricb^r Ace/^mmodatioitsbreit^ 'wi^rTrseltt *ir4 
(Accommodati<fn^bereiebi. kann je n^^rh der K>efrietf :i: »eicr t*t- 
scfaieden sein. Bei A^.= 10,0 D »iebt ein Eunnetrvpe viiirf t^l tzi- 
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endlicher Entfernung bis '""/u = 10 cm vor dem Auge. Bei H 2,0 sind 
bei gleicher Accommodation mir noch 8,0 D verwendbar, da 2,0 zur 
Oorrection der H dienen müssen; der Nahepunkt liegt dann in 
">"/, = 12,0 cm. Ein M 10,0 dagegen, dessen Pernpunkt in 10 cm lieget, 
erzielt mit 10,0 D Accommodation eine Gesammtwirkung von 20,0 D; 
sein Nahepunkt liegt in '™/go := 5 cm, er kann mit Acc = 10,0 nur 
zwischen 10 und 5 cm Entfernung vom Auge scharf sehen. Corrigirt 
er dagegen seine Befraction, so ist er iu der gleichen Lage, wie der 
Emmetrop. Bei den Refraetionsanomalien wird davon Eoeh mehr die 
Rede sein. 

Emmetropie. Emmetropie im strengsten Sinne des Wortes, dass 
hei ruhendem Auge genau paralleles Licht auf der Netzhaut vereinigt 
wird, kommt im wirkliehen Lehen wohl selteu vor. In praxi versteht 
man darunter den Brechzustand, der zwischen H 0,5 und M 0,5 D liegt, 
da solche geringfügige Refraetionsanomalien keine Beschwerden machen. 

Emmetropisch und normal decken sich nicht. Das Auge dea Neugeborenen 
ist im Durchschnitt ziemlich hjpermetropiBch, das Wachathum findet dann in allen 
DimenHionen statt, vorwiegend aber in der Ricttung der Längsachse 
dea Auges. Dadurch wird das Ange stärker brechend und wenn es auegewachsen 
ist, hat es eine Eefraction erreicht, durchschnittlich etwa iwischeTi E nnd H 1,0. 
Anch wenn nachträglich noch Vergr&asernng stattfindet — meist pathologisch — bo 
überwiegt die Ausdehnung in der Längsachse, und es tritt Eurxsichtigkeit ein. 
Im späteren Alter, etwa lom sechzigsten Jahre an, pflegt die Refraction etwas 
abKnnehmen, woran Abflachtmg der Linse den UauptAntheil hat; diese Abnahme 
Qberaehreitet aber kaum das Mafs von 1— 2,0D. Hierbei ist auch von Wichtigkeit, 
dasB mit znnohniendem Alter die Linse immer mehr homogen wird. Heimholte 
hat nachgewiesen, dass die Linse dem Umstände, dass sie aus Schichten von ver- 
schiedener, nach der Mitte zunehmender, Rrechbarkeit zusammengesetzt ist, eine 
höhere Brechkraft verdankt, als wenn sie vollständig aus st ärksth rechender Eeni- 
aubatan« bestünde. Dieses „Homo gen werden' der Linsensubstanz hat ebenfalls An- 
theil an der Eefractionsabnahme des Auges im höheren Alter. 

Für die Function des emmetropischen Auges ist aber von funda- 
mentalster Wichtigkeit das Verhalten der Accommodation. Beim Neu- 
geborenen und im frühen Kindesalter ist sie ausserordentlich ausgiebig, 
aber schwer genau zu bestimmen. Im Alter von 10 Jahren beträgt 
sie durchschnittlich 15,0 D ; der Nahepunkt liegt also in ^""/ij = (3,7 cm. 
Von dieser Zeit an nimmt die Accnmmodationsi^higkeit fortwährend 
und mit so grosser Regelmässigkeit ab, dass man aus der Aecommo- 
dationsbreite das Alter des Individuums, abgesehen von pathologischen 
VorkommnisBen, ziemlich genau schätzen kann. Fig. 10 zeigt uns dies 
Verhalten. Die untere Linie gibt die Refraction an; wir sehen, wie 
nach dem 50. Jahre dieselbe negativ wird und im SO. Jahre H 1,75 




Einmetrupie. 

erreicht. Die Accommodation (die Hölie jedes Quadrates entspricht 
1,0 D) beträgt im 10. Jahre 15,0 D, im 32. Jahre noch die Hälfte, im 
45. Jahre etwa 4,0 D und ist im 70. Jahre so ziemlich aufgehoben. 
Entsprechend dieser Äccommodationsabnahme rückt natürlich der Nahe- 
punkt immer weiter Yom Auge ab, und es tritt eine Zeit ein, wo feinere 
Gegenstände nicht mehr oder nur noch mühsam erkannt werden, weil 
sich das Auge nicht mehr andauernd für die nahe Entfernung einstellen 
kann, die zum Erkennen kleiner Gegenstände nöthig ist. Das Auge hat 
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Fig. 10 {nach Dunders, umgerechnet). 

noch volle Sehschärfe für die Ferne, vermag aber anhaltende Be- 
achäftigung in der Nähe nicht mehr auszuhalten, welche Druck und 
Schmerzen über den Augen verursacht. Dies tritt besonders bei 
künstlicher Beleuchtung ein, und desshalb machen sich die Beschwerden 
meist zuerst im Winter geltend, wo die Tage kürzer sind. Zum Lesen 
wird die Schrift so weit als möglich yom Auge entfernt gebalten, um 
noch in den Bereich der Aceommodationsbreite zu fallen. Den Symp- 
tom en-Compl ex, dass bei guter Sehschärfe die Augen nicht andauernd 
benutzt werden können, nennen wir „schwache Augen"*) oder 

•) Allenfalls auch „Angenschw&che' ; Schwachsichtigkeit bedeutet Abnahme 
der Sehschärfe. 
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Asthenopie; er wird una später noch häiiflg begegnen. Er tritt 
beim Emraetropen zu der Zeit ein, wo nicbt mehr dauernd auf 25 cm 
aecomraodirt werden kann, wenn also Äec weniger als """/jj = 4,0 D 
beträgt. Nach Fig. 10 ist dies etwa im 45. Jahre der Fall. Asthenopie 
in Folge Abnahme der Äccommodatiousföhigkeit heisst Alterssichtig:- 
keit oder Presbyopie (P). Der Grad wird bestimmt durch dasjenige 
Oouvexglas, welches den Nahepunkt auf 20 cm bringt, welches also 
mit der noch vorhandenen Acc znsammen 5,0 D gibt, weil maximalste 
Anspannung eben nicht dauernd vertragen wird. Das zu benutzende 
Oonvesglas muss also so viel Dioptrien stark sein, als die obere Curve 
der Fig. 10 unter der punktirten Horizontalen 5 D liegt. Häutig werden 
vom Patienten schwächere tfläser vorgezogen, weil er sich in Folge 
seiner Presbyopie angewöhnt hat, Alles möglichst weit vom Auge weg- 
zuhalten ; besonders ist dies im höheren Älter der Fall. Das Sehen in 
die Feme wird natürlich durch die Lesebrille verschlechtert. Aus Furcht 
vor zu starken Gläsern wird sehr häufig ein zu schwaches Glas ge- 
tragen, und die damit natürlich nicht vollständig gehobenen Beschwerden 
werden auf Rechnung „zu grosser Stärke" geschoben. 

Es empfiehlt sich beim Verordnen der Gläser, auch wenn lange 
gar keine oder viel zu schwache getragen wurden, nicht zu grosse 
Sprünge zu machen, weil dadurch das Verhältniss zwischen Con- 
vergenz und Äccommodation zu plötzlich gestört würde. Wenn 
die Äugen parallel stehen, ist auch die Äccommodation erschlafft; wenn 
sie auf 2.5 cm convergiren, wird gleichfalls auf 25 cm aecommodirt, 
und dadurch bildet sich alhnälig ein festes Verhältniss heraus, dass 
Convergenz auf eine bestimmte Distanz mit Aecommodatiou auf die 
gleiche Entfernung verbunden ist. Störung dieses Verhältnisses macht 
asthenopische Beschwerden. 

Trotzdem ist es möglich, sowohl bei Convergenz auf eine bestimmte 
Entfernung für einen näheren und ferneren Punkt zu accommodiren, 
als auch bei Äccommodation auf eine bestimmte Distanz stärker und 
schwächer zu convergiren. Ersteres, die Fähigkeit stärker und schwächer 
zu accommodiren bei Convergenz auf eine bestimmte Entfernung, neust 
man die relative Accommodatlonsbreite ; sie setzt sich zusammen 
aus einem positiven und negativen Theil- Wemi z. B. bei Con- 
vergenz auf 25 cm sowohl auf 50, als auf 20 cm aecommodirt werden 
kann, so schwankt die Äcc zwischen '""/jn ^ 2,0 und "''/^p = 5,0 D, 
während die Acc auf 25 cm lo^/j,. =4,0 betragen würde. Die relative 
Accommodatlonsbreite beträgt dann 5 — 2 =^ 3,0 D, von denen 2,0 aul 
1 uegativäh Theil (relative Entspannung) und 1,0 auf den positiven 
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(stärkere Anspannung als der Entfemimg entspricht) fallen. Bei Parallel- 
Stellung der Äugen kann die Acc nicht weiter erschlafft werden, die 
ganze relative Acc ist also positiv; unagekehrt ist bei Fixation des 
Nahepunktes weitere Accommodation nicht möglich, die gesammte 
relative Acc demnach negativ. Je grösser der positive Äntheil der 
relativen Ac€ ist, um so andauernder kann Accommodation der Augen 
auf die betreffende Entfernung auagehalten werden : dauernde Accommo- 
dation auf den Nahepunkt wird nicht ertragen, wie wir schon bei der 
Presbyopie gesehen haben. Der Grad der relativen Äccommodations- 
breite wird bestimmt durch dasjenige Concav- (positiver Theil) und 
Convesglas (negativer Theil), mit dem auf eine gewisse Entfernung 
binoeulär noch deutlich gesehen werden kann. 

Die Fähigkeit, bei Accommodation auf eine bestimmte Entfernung 
stärker und weniger stark zn convergiren, als dieser Distanz entspricht, 
nennt man Addavtion und Abdnction. Sie wird bestimmt durch 
Prismen mit der Basis nach innen (Abduction) oder nach aussen (Ad- 
duction), die suecessive von den schwächsten anfangend vor das Auge 
gehalten werden, bis Doppeltsehen eintritt (Fig. 11). Wenn z.B. bei 
der Accommodation auf 25 cm Prismen von 14" mit der Basis nach 




Fig. II. 

innen (oder mit der brechenden Kante nach aussen) und von 9" mit 
der Basis nach aussen überwunden werden, stärkere Prismen dagegen 
Doppeltsehen verursachen, so notirt man: auf 25 cm Äbd 14'', Add f". 
Das Weitere kommt bei den Muskelstörungon zur Sprache. 

Richtiger wäre es, statt des brechenden Winkels des Priaraa, die wirkliche 
Ablenkung des Angee in Graden anzugeben. Die Prismen wären dann nach der 
durch sie hervorgebrachten Ablenkung für mittleres weisses Licht zu nnmeriren. 
Dies wird in neuester Zeit mehrfach angeatrebt, iat aber bis jetat noch nicht 
durchgedrungen . 
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Bei Verordnung von Brillen ist auch auf die Dit^tanz der Äugen 

ßücksicht zu nehmen; dieselbe schwankt beim Erwachsenen zwischen 
48 lind 72 mm imd beträgt in der Regel um CO mm. Man misst die- 
selbe am besten mit einem doppelten Mafsstab, während das Auge einen 
feinen Gegenstand fixirt, am besten vom inneren Homhautrand des 
einen zum äusseren des anderen iuges. Die Scalen des Doppelmafs- 
stabs müssen sich bei der Able-sung genau decken. Wird eine Brille 
für die Nähe verordnet, so genügt es in der entsprechenden Entfernung 
sein eigenes Auge tisiren zu lassen und dann mit einem einfachen Mafs- 
stab, an der Stelle, wohin die Brille zu sitzen kommt, den Abstand 
auf die angegebene Weise zu messen. Addirt man hierzu je nach der 
Grösse der Distanz 2^4 mm, so erhält mao den wirklichen Abstand 
genügend genau. Starke Gläser wirken an ihrem Kande wie ein Prisma. 
Man benutzt dies Verhalten häufig bei höheren Graden von Presbyopie. 
Setzt man die Gläser näher, als dem Augenabstand entspricht, so wirken 
sie, wie Prismen mit der Basis nach innen, also abducirend (siehe 
Fig. U). Der Patient braucht desshalb, wenn er auf einen Gegenstand 
einstellt, weniger stark zu convergiren als der PjntfernuDg entspricht, 
wobei seine recti interni weniger stark ermüden, und hält die Nahe- 
arbeit besser und länger aus. Wir verschreiben desshalb z. B. Brille 
beiderseila convex 3,5; Distanz (der Brillengläser!) 54mm, wenn die 
wirkliche Distanz für die Arbeit in der Nähe 56 oder 57 mm beträgt. 
Die Blicklinie FG Fig. 5, Seite 12, d. h. die Linie, welche von der 
Fovea centralis durch den Knotenpunkt des Auges gezogen wird, fallt 
nicht genau mit der Hornhautachse, der auf dem Hornhautmittelpimkt 
senkrechten Linie HA zusammen. Beide bilden mit einander den so- 
genannten Winkel «, der beim emmetropischen Auge ca. 5" beträgt. 
Beide Hornhautachsen divergiren desshalb bei parallel gerichteten Blick- 
linien um etwa 10". Abnorme Grösse und Kleinheit des Winkels « 
kann den Anschein von Schielen erregen, obschon die Blicklinien 
vollständig richtig gerichtet sind. 

2, BefractiouBanoiualien. 
1. Hj'permetropie ist der Hefractionszustand, bei welchem paralleles 
Licht erst hinter der Netzhaut zur Vereinigung kommt. Das hyper- 
metropische Auge ist schwächer brechend, als das emmetropische, es 
ist = E— H. Von Ursachen wären hauptsächlich zu nennen ; AbQachung 
der Hornhaut, Fehlen oder Abflachung der Linse, Vorgedrängtsein der 
Netzhaut und zu kurze Längsachse des Auges, Letzteres ist bei Weitem 
die häutigste Ursache; auch die schon erwähnte Hypermetropie des 
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rengeborenen Auges beruht darauf. Alle Gewebe des hypermetropischen 
Auges (abgesehen von den zuerst genannten pathologischen Formen, die 
einstweilen nicht weiter beriielisichtigt werden) sind durchaus normal; 
auch der Augenspiegel zeigt durchaus nonnale Verhältnisse.*) Nur bei 
höheren Graden erseheint die Netzhaut am Sehüerveneintritt wie ver- 
dictt und leicht gestreift, die Gelasse geschlängelt »wie wenn die Netz- 
haut in dem zu kleinen Auge nicht recht Platz hätte." Das hyper- 
metropische Auge ist in allen Dimensionen kleiner als das emmetropische, 
am stärksten verkürzt ist aber die Längsachse. Alles dies berechtigt uns, 
das hjpermetropische Auge als ein im Wachsthnm ziu-ückgebliebenes, 
als ein nicht völlig ausgewachsenes zu bezeichnen. Der Winkel a. wird 
im Durchschnitt grösser gefunden, als bei Emmetropie; dies kann 
scheinbares Auswärtsschielen bedingen, das aber nie operirt 
werden darf, da die Blicklinien hierbei ganz richtig stehen! 

Die Sehstärungen der Hypermetropen hängen vom Verhalten der 
Accommodation ab ; bei geringen Graden und ausreichender Acc sind 
sie sehr unbedeutend ; sie können aber aneh sehr hochgradig sein. Da 
die Acc mit dem Alter abnimmt, so pflegen sie mit den Jahren zuzu- 
nehmen: es tritt der Zustand der Presbyopie {Seite 32) um so früher 
«in, .je hochgradiger die H ist. Die Asthenopie ist um so stärker, je 
mehr Nahearbeit von den Augen verlangt wird. Daher werden hyper- 
metropische Augen vom Publikum als , schwache Äugen' ganz richtig 
bezeichnet. 

Weil die Accommodation stärker beansprucht wird, als bei E, so 
hypertrophirt der Aceommodationsmuskel ; namentlich die Ringfasern des 
Musculus eiliaris sind stärker entwickelt. Die Äccoramodationsbreite ist 
desshalb meist etwas höher, als bei einem gleichalterigen Erametropen. 

NächDoiidcrs untere cbeidct niau absoluten, wenu auch bei maiimalster 
AccommodatioiisanHpftrinnng nicht mehr för paralleles Licht eingestellt werden kann, 
wenn auch der tnonocnläre Nahepnnkt (Seite 3!)) negativ ist; relative H, wenn 
niir mit Aufgabe des btnoculären Sehens und Eünwärtedreben des anderen Auges 
hl endlicher Entfernung gesehen werden kann, wenn der nionoculäre Nahepunkt 
positiv, der binocnläre negativ ist; und endlich facultative H, wenn auch bino- 
cnlär in endlicher Entfernung gesehen wird. Diese Eintheilttng hat nur theoretische 
Bedeutung, da natürlich mit Abnahme der Acc eine facultative H in relative und 
ipäter in absolute übergehen kann. 

Die Eintheilnng in geringe (0,5 — 2,0), mittlere (2,0 — 4.0) und hohe Grade 
(ober 4,0) ist auch nur von sehr beding^m Wertho. 

•) Häufig tritt auch in hypermetropischen Augen pathologische VergrBsflenuig 
'nnd Achsen Verlängerung' ein und wir finden dann ähnlichen Befund, wie bei der 
Mehrzahl der Kurzsichtigen. 
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Die relative Acc Ist bei H natiirgemäfs derart verschoben, dai 
überall der negative Theil grösser ist, als bei E. Desshalb beal 
auch oft schon Asthenopie, wenn die Acc an und für sich noch, vol 
kommen ausreichen würde. 

Da, wie wir früher gesehen haben, der monoculäre Nahepunkt dem* 
Auge naher liegt, als der binoculäre, demnach mehr Acconmiodation 
aufgebracht werden kann, wenn stärker convergirt wird, als der Ent- 
fernung entspricht, so besteht bei H Neigung zu übermäfsiger Conver- 
genz, d. h, zum Einwärtsschielen; wovon später. 

Wir bestimmen den Grad der H, indem wir das stärkste Conve: 
glas heraussuchen, mit dem noch scharf in die Ferne gesehen wird;' 
damit kommen wir aber nicht immer aus. Es liegt auf der Hand, dass 
der Theil der Acc, der zur Correction der H dient, zum Sehen für ge- 
wöhnlich nicht verwendet wird. Der Hypenuetrop gewfShnt sieh an, 
sowie er fixirt, gleich soviel Acc aufzuwenden, als seiner H entspricht. 
Dies gilt besonders für mittlere und höhere Grade: Convexgläser ver- 
schlechtern sogar anscheinend. Wir bekommen häufig bei der Bestimm 
mung mit Gläsern einen zu geringen Grad, nur die sogenannte m a 
feste oder offenbare H. Ein anderer Theil, die sogenannte latenti 
oder verborgene H, lässt sich nicht ohne Weiteres nachweisen. Beit 
zusammen geben dann die gesanamte oder totale H, die wirklicl 
Kefraction. Zuweilen besteht fötmlicher Accommodationskrampf, 
sogar Kurzsichtigkeit vortäiiscben kann und Lähmung der Acc du 
Atropin oder Honjatropin nöthig macht, um die wirkliche Refractii 
zu bestimmen. Meist kommt man doch ohne dies aus. entweder 
dem man nur ganz allmälig mit den Gläsern steigt, oder gerad 
Gegentheil gleich ein der vermutheten H nahekommendes Glas 
hält. Sehr häufig kann man die latente H manifest öiachen, indt 
man beide Augen gleichzeitig untersucht. Ein wirklicher tonischi 
Accommodationskrampf ist seltener, als vielfach angenommen wird 
kommt noch am häufigsten vor, wenn das Auge durch die UntersuchuD| 
stark angestrengt wurde. Im aufrechten Bild des Augenspiegels 
lingt es mit einiger Geduld fast immer, die wahre Refraction auch ol 
Atropin oder Homatropin festzustellen; es genügt dazu Nachlass der 
Accommodation nur für Augenblicke, und dies tritt bei einigem Zu- 
warten immer ein, namentlich wenn man mit dem Spiegel dem unter- 
suchten Auge so nahe wie möglich geht. Zu stark kann ja die Re- 
fraction nie gefunden werden. 

Die Therapie besteht in der Verordnung einer passenden Couv 
brille, resp, Zwicker, der bei geringen Graden nur zur Nahearbeit | 
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tragen zu werden braucht. Obschon es an und für sich irünschens- 
werth wäre, die ganze H zu coiTigiren, läast es sich doch gleich von 
Anfang an nur bei mäfsigen Graden durchführen. Meist empfiehlt es 
sich, zuei'st nur die niiinifeste H oder etwa die Hälfte der totalen zu 
corrigiren und allmälig mit den Crläserii zu steigen, um nicht zu plötz- 
lich und zu stark das Verhältniss der relativen Accommodationsbreite, 
der Abduction und Adduction, zu ändern. Um die Convergenz zu ent- 
lasten, ist es im Allgemeinen gut, die Gläser etwas näher zu stellen, 
als der wirklieben Pupillen distanz entspricht, wobei sie die Wirkung 
leicht abducirender Prismen erbalten. Wenn für Nähe und Feme nicht 
mehr das gleiche Glas benutzt werden kann, läast man am besten die 
€orrection für die Ferne ständig als Brille tragen und gibt dazu eiu 
Pince-nez für die Nähe. 

Hochgradige Hypermetropen, besonders solche mit absoluter und 
relativer H, werden nicht selten für kurzsichtig gehalten, weil sie bei 
der "Unmöglichkeit scharf zu sehen, alles möglichst nahe nehmen, 
xan möglichst grosse Netzhautbilder zu bekommen. Concavgläser ver- 
schlechtern aber, und im Zweifel sichert der Augenspiegel die Diagnose 
und bestimmt den Grad der H, die dann auch mit Gläsern nachge- 
wiesen werden kann. Für H aus anderen Gründen gelten die gleichen 
Kegeln; häufig ist hierbei auch gleichzeitig die Sehschärfe herabgesetzt, 
was auch bei reiner H, wenn sie gewisse Grenzen überschreitet und 
eine ausgesprochene Entwiekelungshemmung darstellt, der Fall ist. Da 
bei herabgesetzter Sehschärfe Alles näher genommen werden muss, sind 
meist stärkere Gläser nöthig. 

Die Refraction, die durch lüntfernung der Linse aus dem Pupillav- 
gebiet entsteht, nennt man Aphakie oder Linsenlosigkeit, gleichgültig, 
ob dabei die Linse noch im Auge ist oder nicht. Gewöhnlich ist hoch- 
gradige H vorhanden, etwa 10 — 11,0 D bei solchen, die vorher E be- 
sassen. Bei Hj-permetropen ist nach Entfernung der Linse die H noch 
stäi'ker, bei vorher Kurzsichtigen ensprechend schwächer; ja es kann 
bei hochgradiger M vorkommen, dass bei Aphakie E oder selbst schwache 
M besteht. Solche Patienten können z. B, nach Staaroperation ohne 
Brille in die Ferne sehen, selbst lesen; doch ist dies immerhin ziem- 
lich selten. Da ohne Linse keine Accommodation möglich ist, muss 
für Nähe und Ferne eine besondere Brille verordnet werden. Viele 
kommen damit aus, für die Ferne ein etwas stärkeres Glas zu tragen, 
als dem Grade der H entspräche, weil sie dann auch noch in einiger 
Nähe besser sehen. Zum Lesen wird das Glas auf der Nase möglichst 
weit abwärts geschoben und dadurch, wie wir früher gesehen habeu, 
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die Wirkung erheblich genug verstärkt, um nicht allzu kleine Schrift 
zu erkennen (Seite 19), 

Wegen der beträchtlichen prismatischen Wirkung am Rande starker 
Conveigläser ist bei Brillenverordnung au solche, die beiderseits am 
Staar operirt sind, genau die Pupillendistanz zu beachten, 

2. Knrzslchtigbeit. Das kurzsichtige Äuge ist, auf die Netzhaut 
bezogen, stärker brechend, als das emmetropisehe ; es ist gleich E + M, 
Paralleles Licht kommt desshalb sehos vor der Netzhaut zur Vereinigung, 
und der Fempnnkt liegt in messbarer Entfernung, Da wir schwächere 
Grade als M 0,5 zur E rechnen, so liegt der Fernpunkt weitestens in 
"*/o.s = 200 cm. KuTzsichtigkeit kann verschiedene Ursache haben : 
stärkere Krümmung der Hornhaut, Vorrücken und Kugligerwerden der 
Linse; auch Accommodationskrampf kann sie vortäuachen. Weitaus 
die häufigste Ursache aber ist Ächsenverlängerung des Auges : Das 
kurasichtige Auge ist in allen Dimensionen grösser, überwiegend aber 
in der Kichtung der Längsaxe. Wir haben gesehen, dass schon mit 
dem natürlichen Wachsthum des Auges Eefractionserhöhung (Abnahme 
der H) verbunden ist ; übermäfsiges Wachsthum kann auch Kurzsiehtig- 
keit bewirken. Es sind meist nur geringe Grade, doch können nach 
meinen Beobachtungen bis 10,0 D erreicht werden. 

üebermäfsiges Wachsthum bei völlig normalen Geweben ist mdess 
Ausnahme ; in der grossen Mehrzahl kommt Kurzsichtigkeit zu Stande 
in Folge von pathologischen Processen: Affection der Cho- 
roidea, besonders im Augengrunde, mit Erweichung und Ausbuchtung 
der Sclera, die ganz unregelmäfsige Form des Auges bedingen kanu. 
Der Winkel zwischen Hornhaiitaxe und Blicklinie (<; a) ist meist 
kleiner, als bei E; er kann sogar negativ werden, so dass die Horn- 
hautaxen scheinbar einwärts stehen, wenn richtig fixirt wird. 

Myopie ist fast nie angeboren und dann sind meist schwere Com- 
plicationen vorhanden; meist beginnt sie in der Pubertätszeit, etwa 
zwischen dem 11. und 14. Jahre, während bis dahin vollkommen gut 
in die Feme gesehen wurde. Meist tritt etwa Mitte der zwanziger 
Jahre Stillstand ein ; in anderen Fällen geht die Vergrösserung des 
Auges zeitlebens weiter. Die Unterscheidung einer zeitlich pro- 
gretisiven, stationären und bleibend progressiven Kurz- 
sichtigkeit ist daraus leicht verständlich. Obwohl der schliesslich er- 
reichte Grad auf beiden Augen meist ziemlich gleich ist, beginnt doch 
der Process, wie andere Choroidalerkrankungen auch, häufig erst auf 
einem und Wochen und Monate später erst auf dem anderen Auge, 
sodass zeitweise grosse Ungleichheiten bestehen können. In der Mehr- 
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zahl der Fälle voa ungleicher Kurzsichtigkeit ist das mehr und stärker 
angestrengte rechte Auge das kurzsichtigere. Auch kann üherhaupt 
mir ein Äuge ergriffen werden, namentlich dann, wenn das andere wegen 
Sehschwache wenig benutzt wird. 

üebermäCsige Anstrengung der Augen, wie sie in unseren höheren 
Schulen gegenwärtig unvermeidlich ist, ist weitaus fiberwiegendste Ur- 
sache, dass zur Zeit, wo das Wachstlum des Auges vollendet, aber 
noch die Wachsthumshyperaemie vorhanden ist, chronische diffuse 
Erkrankung der Choroidea auftritt. Etwa die Hälfte der Gymnasial- 
abiturienten wird mit mehr oder weniger hochgradiger Kuizsichtigkeit 
entlassen. Myopie ohne diese Veranlassung beginnt meist schon früher, 
ist eine viel schwerere Erkrankung und sehr häufig mit anderen Affec- 
tionen complicirt. Das Nähere folgt später bei den Choroidalkraok- 
heiten ; hier sollen nur die optischen Verhältnisse berücksichtigt werden. 

Der Process der pathologischen Äcbaenverlängerung kann, wie der 
characteristische Spiegelbefund ergieht, in Augen jeder Kefraction 
aaftreten, auch bei hochgradigster Hypermetropie. Anfangs wird da- 
durch nur die H verringert, dann tritt E, schliesslich sogar M auf. 

Geringe Grade von Myopie sind, abgesehen von der Sehstörung, 
weiter nicht schädlich; doch tritt immerhin in einem gewissen Procent- 
satz eine Keihe Complicationeu zum Theil allerschwerster Art ein, um 
so häufiger, je intensiver und länger dauernd der Process war. Doch 
ist wohl zu beachten, dass für die Schwere der Krankheit nicht ledig- 
lich der Grad der erreichten Kurzsichtigkeit mafsgeheud ist. Eine 
Myopie, die H 6,0 auf M 1,0 bringt ist schwerer, als eine solche, die 
E in M 3,0 verwandelt. 

Während H direct ererbt wird, finden wii' bei M nur, dass Kinder 
myopischer Eltern auch häufig kurzsichtig werden oder dass mehrere 
Glieder einer Familie myopisch sind, sogenannte ererbte Dispo- 
sition. Zum grössteu Theil besteht dieselbe aber darin, dass die 
Kinder ihre Augen ebenso misshandetn, wie es die Eltern seiner Zeit 
auch gethan haben. Auch bei Heranziehung weniger naher Verwandt- 
schaft lässt sich höchstens bei '/* bis '/s "^^r Myopen von ererbter Dis- 
position sprechen, während in etwa */g übermässige Augenanstrengung 
Bachgewiesen werden konnte. 

M 0,5^3,Q bezeichnet man als geringe, M 3,0 — 6,0 als mitt- 
lere, M über 6,0 als hohe Grade; es kommen bis 20,0 und mehr 
Dioptrien vor und Verlängerung des Auges um über die Hälfte. 

Die Sehstörung besteht darin, dass über den Fempunkt hinaus nur 
undeutlich gesehen werden kann ; bei einigeiinafsen bedeutender M ist 




40 II- Optische Fnnctionen des Auges und deren Prüfung. 

der Bezirk, cler durch die Äccoiumodatioiisbreite beherrscht wird, sehr 
klein, wie wir schon Seite 30 gesehen haben. Die Acconamodatioii wird 
desshalb nicht viel benutzt, und der Ciliarmuskel entwickelt sich dem- 
entsprechend wenig ; namentlich die Ringfasem desselben, die bei H 
hypertrophiren, bleiben schwach. Die relative Äcc. ist nach der posi- 
tiven Seite verschoben, und deashalb wird häufig, besonders bei M ge- 
ringereu Grades, eine grosse Ausdauer für Arbeit in der Nähe beob- 
achtet. Namentlich bei höheren Graden wird dies aber beeinträchtigt 
durch die Nothwendigkeit, dauernd sehr stark zu convergiren. Einmal 
liegt hier der Pernpunkt sehr nahe, und dann wird die Einwärtswendung 
noch mehr erschwert durch die Eiform des myopischen Auges höheren 
Grades. Daher besteht häufig Neigung zu divergiren, welche die Symp- 
tome der Asthenopie (Seite 32) verursacht: Asthenopia muscu- 
laria (im Gegensatz zu der Asthenopia accommodativa der 
Hypeimetropen). Schon nach kurzer Nahearbeit schmerzen die Augen 
und die Buchstaben laufen durcheinander. Beseitigt werden 
die Symptome sofort, wenn ein Auge verdeckt wird, was von den 
Patienten meist instinctiv geschieht. Nicht selten entwickelt sich weiter- 
hin wirkliches Auswärtsschielen, wovon später. 

Die Diagnose ist meist leicht; in die Nähe wird gut, in die 
Ferne schlecht gesehen ; wir suchen das schwächste Concavglas 
heraus, mit dem noch so gut als möglich in die Ferne gesehen werden 
kann. Ausserdem kann der gefundene Grad der M durch den Augen- 
spiegel bestätigt werden, der zugleich den für pathologische Achsen- 
verlängerung eharacteristischen Befund zeigt. Accommodationskrampf 
kommt nicht gerade selten im Beginn der Myopie vor und lässt die- 
selbe zu hoch erscheinen : wo derselbe vermuthet wird, muss er durch 
Atropin gelöst werden. Lähmung der Acc. hat für den Kurzsichtigeu 
weit weniger Sehst^lrung zur Folge, als für den üebersiehtigen. Herab- 
gesetzte Sehschärfe finden wir nicht selten bei Myopie höheren Grades ; 
ausserdem tritt in Augen mit herabgesetzter Sehschärfe leicht Kurz- 
sichtigkeit auf, wenn sie einigermafaen stark in Anspruch genommen 
werden. 

Myopen werden nie presbyopisch, nur ganz geringe Grade und auch 
diese später und in geringerem Mafse. Wer desshalb noch in hohem 
Alter ohne Bi-ille lesen konnte, ist sicher mindestens auf einem Äuge 
kurzsichtig gewesen. Die Besserung der Kurzsichtigkeit im höheren 
Alter, von der im Publikum viel gesprochen wird, ist sehr problema- 
tisch und gilt nur für die schwächsten Grade. Wo später wirklich 
besser in die Ferne gesehen wird, ist häufig Pupillenverengerung die 
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Ursache, die im Alter oft vorkommt uud wodurch die ZeratreuuDgs- 
kreise kleiner werden, genau wie beim Sehen durch eine feine Oeff- 
nun^, welches ebenfalls bei Kurzsi&htigen das Sehen in die Feme 
verbessert. 

Die Jahre über 45 sind im Gegentheil diejenigen, die für Myopie, 
besonders far hochgradige, am gefährlichsten sind, da zu dieser Zeit 
am häufigsten Complicationen auftreten und schwere Sehstörung ver- 
anlassen können. 

Hierüber, sowie über die causale Behandlung der Myopie siehe hei den 
ChoroidaJerkrantungen. Der pathologische Process, der zur 
Achsenverlängerung führt, ist streng zu tr ennen vonder 
Refractionsanomaiie, die wir als Kurzsichtigkeit be- 
zeichnen; häufig föllt beides zusammen, häufig auch nicht. Die 
Sehstörung bei Kurzsichtigkeit wird gehoben durch eine passende Uon- 
cavbrille ; doch wird dadurch der Process weder aufgehalten noch be- 
fördert. Für die Feme ist dies völlig unbedenklich. Da das Zunahe- 
gehen wegen gebückter Haltung die Hyperaemie im Augengrund 
befördert und wegen dauernder starker Convergeuz anstrengt, ist es oft 
von Vortheil, sogar im progressiven Stadium auch für die Nähe ein 
Glaa tragen zu lassen, das den Fernpunkt auf mindestens 30 cm ver- 
legt = M '■""ISO = 3,3. Besteht z. B. M 4,0, so mag mau ruhig 
— 2.0 auch zur Arbeit tragen lassen ; damit besteht noch M 2,0 und 
liegt der Fernpunkt in 50 cm. Nur muss dann strengstens auf auf- 
rechte Haltung gesehen werden. Ist die M stationär geworden, so 
darf man bei geringen und mittleren Graden das corrigirende, oder 
ein nur wenig schwächeres Glas ständig tragen lassen. Viele befinden 
sich dabei am wohlsten. Wem es bequemer ist, mit schwächerem 
Glase oder ohne Brille zu arbeiten, der mag auch dieses thun. Ge- 
wohnheit thut hier sehr viel, und man kann dem subjectiven Belieben 
viel Spielraum lassen. Stärkere Gläser als — 6,0 wird man nicht 
wohl dauernd tragen lassen. Man gibt dann dazu noch einen Zwicker. 
oder eine Lorgnette, die vorübergehend scharfes Sehen in die Feme 
zulässt. Von der Zeit an, wo die abnehmende Acc nicht mehr ge- 
stattet, das gleiche Glas für Nähe und Ferne zu benützen, (wo bei E 
Presbyopie eintritt), müssen für die Nähe schwächere Gläser benützt 
werden. Die Meisten ziehen dann vor, die NabebrilJe ständig zu 
tragen und für die Ferne dazu noch ein Ergänznngsglas zu benutzen, 
das die M vollständig corrigirt. Wer überhaupt kein Glas tragen 
will, mag sehen, wie er mit seinem herabgesetzten Sehvermögen für 
die Feme, das häufig auffallend gering angeschlagen wird, auskommt 
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H und M sind in so vielen Beziehungen Gegensätze, dass t 
Mühe verlohnt, die Hauptpunkte kurz zusammenzustellen, 



Aoge lu knra 
Kefr. geringer als K 
angeborener Zustajid 

<3l a meiat grösser 
Presbyopie tritt früh ein 
Ace grässer 

CiliarmuBkel stÄik entwickelt 
Asthenopie accommodativa 
Neigung m Einwärtsschielen 



Auge zu lang 

Eefr. höher als E 

erworbener progressiver pathologisch) 

ProeesB 
<^ a meist kleiner oder negati 
P tritt spät oder gar nicht ein 
Äcc geringer, deashalb 
Ciliarmuakel wenig entwickelt 
Äethenopia mnscalaris 
Neigung za Auswärts schielen. 



Die Zaii! der Gegensätze könnte noch venaehrt werden, doch möge 
dies genügen. 

M und H kommen häutig ererbt vor, H direet, M nur als ererbte 
Disposition. Die Distanz der Augen zeigt bei beiden Refraetiona- 
anomalien nichts characteristisches; bei beiden kommen die eseessivsten 
Formen vor, wenngleich eine breite flache Stirne oft mit H, eine schmale 
vorspringende Stirne häufig mit M zusammen vorkommt. Entsprechende 
Configuration der Orbita wird meist Folge, nicht Ursache der Eefrac- 
tionsanomalie sein, da die Augenhöhle sich dem Wachsthume des 
Augapfels anzupassen pflegt. 

3. Astig^matismns (As) ist diejenige Refraction, bei der das von 
einem Punkte ausgehende Licht nicht wieder in einem Punkte zur Ver- 
einigung kommt. As kann durch ganz unregelmässige Krümmung der 
Hornhaut. Flecken derselben u. s w. verursacht werden und heisst dann 
iinregelmäfsigerÄs; eine Correction dieser Form ist nur in wenigen 
Fällen möglich, wovon gelegentlieh später. Regelmäfsig nennen wir 
den As, wenn der Meridian der stärksten Refraction senkrecht steht 
auf dem der schwächsten ; die Refraction der dazwischen liegenden 
Meridiane liegt dann zwischen diesen beiden Extremen. Derartiger Äs 
kann durch sogenannte Cylindergläser eorrigirt werden. 

Während die gewöhnlichen sphärischen Gläser von Kugelflächen begrentt 
werden, ist ein cjlindrisches, wie Fig, 1 2 zeigt, der Abschnitt eines Cjlinders. In der 
Ebene der Achse AA des Cylinders findet gar keine Lichtbrechung statt, die Wir- 
kung ist lediglich die einer ebenen Glasplatte; in der' darauf senkrechten ss ist 
die volle Wirkang eines sphärischen Glases von gleichem Krümm ungaradius wW 
der Cylinder vorhanden, in allen anderen Meridianen, z. B. mm, ist die Wirkung 
schwacher. Man benutzt convexe und concave Cylindergläser und bezeichnet sie 
mit der Befractioo des stärkatb rechen den Meridians; Cyl — 2,0 bedeutet also ein 
Glas, dessen Wirkung in der Richtung der Achse ^= 0, in der darauf senkrechteii 
gleich der eines aphitrischen Glasea von —2,0 D ist. 
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Kegelmäfaiger Äs kann durch die Hornhaut, die Linse oder durch 
beide zugleich bedingt werden; die Wirkung des Hornhaut- und Linaen- 
astigmatismus kann sich summiren oder zum Theil wieder aufheben. 





Fig. 12. 

Als As eines Auges bezeichnen wir den Unterschied der Brechkraft im 
stärkst- und schwächstbrechenden Meridian (Hauptmeridiane); ist z.B. 
in einem Meridian H 1,0, ini darauf senkrechten M 2,0 vorhanden, so ist 
die Refi'aetionsditferenz =3,0D und dies ist auch der Grad des As; denn 
ich brauche -f 3,0, um H 1,0 in M 2.0 zu verwandeln. In Wirklich- 
keit kommen alle möglichen Combinationen vor. Ist in einem Meridiane 
E. im darauf senkrechten M oder H vorhanden, so spricht man von 
einfach myopischem oder hypermetropischem Astigma- 
tismus (Äs,ii und Asi,). Sind beide aufeinander senkrechten Meridiane 
myopisch oder hypermetropisch, aber in verschiedenem Grade, so nennt 
man dies zusammengesetzt myopischen resp. hypermetro- 
pischen As (Asan und Ash^). Ist im einen Meridian M, im andern 
H, so ist dies der gemischte As (ASah)- Geringe Grade von As 
sind sehr häufig, beinahe physiologisch ; in Betracht konmat dei-selbe 
aber erst, wenn er merkliche Sehstörungen macht, etwa von 0,75 an. 
Meist ist der regelmäfsige As angeboren, ein- oder doppelseitig und 
ist ein stationärer Zustand; er kann aber auch (bei Hornbautoperationen 
und Linsenverschiebungen) erworben werden und ist dann wechselnd. 
Auch bei unregelmässigem As kann manchmal eine bedeutende Besserung 
des Sehens durch Cylindergläser herbeigeführt werden. Bei Homhaut- 
astigmatismus höheren Grades wird das Reäexbild einer nmden Scheibe 
deutlich oval gesehen, und zwar im Meridian der schwächsten Krümmimg 
Von der verschiedenen Vergrösserung des Reflexbildes in 
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■ den verscbiedeueo Meridianen bei Hornliautastigmatismiis 
I wurden Instrumente construirt, um den Astigmatismus, oder vielmehr 
I den Äntheil der Hornhaut an demselben üu messen (Keratoskop), 
I Subjectiv ist bei As das Sehvermögen herabgesetzt für Nähe u: 
W Ferne und kann durch sphärisebe Gläser nicht oder nur bis zu einem 

■ gewissen Grade gebessert werden, während die brechenden Medien dureh- 
1 sichtig sind tmd der Augenspiegel keinen pathologischen Befund ergibt, 

Fig. 13. 

Zur Bestimmung des As brauchen wir die Richtung der Kaupt- 
meridiane und die Keuntniss der Refraction derselben. Ein astigmatisches 
Auge kann nie gleichzeitig alle Linien, wie in Fig. 13 a, deutlieh sehen. 
Ist z. B. im horizontalen Meridian E (= E), im verticalen M {= M) 
vorhanden, so muss ein Quadrat Fig. 13 b wie c gesehen werden und 
eine Linie d wie f. Linien werden desshalb scharf gesehen, 
wenn der darauf senkrechte Meridian corrigirt ist. 

Wir Sachen zuerst, wie gewöhnlich, Üas stürliste + und schwächst« — Gias 
heraus, daa möglichst vollkoniinene Sehschärfe für die Feme gibt, und halten dann 
eine Figar mit radiären Streifen (ähnlich der Fig, 13 a, aber grösser und mit 
breiteren Streifen) vor. Nnr einige nahe beisammeii liegende Linien werden scharf, 
alle anderen nndeutlich gesehen. Die Richtung der scharf gesehenen Linien ent' 
spricht dem einen Hauptmeridian, der andere ist darauf senkrecht. Man kann nun 
in der Richtung der gefundeneu Meridiane einen Spalt vur dem Auge befestigen 
und direct mit sphärischen Glfisem die Refraction derselben bestimmen. Finden 
wir «. B. = M 2,0 und || M 4,5, so iet dies zusammengesetzt myopischer Aa yon 
2,5 D (der Differenz). Geben wir sphärisch —2,0, so ist jetzt = corrigirt za E 
II ist aber noch M2,5 vorhanden. Setzen wir davor Cyl — 2,5 Achse =, so wird 
= (in der Richtung der Achse) nichts iveiter geändert, die Wirkung im Terticalen 
Meridian wird dagegen auf —4,5 gesteigert und wir haben damit den As corri- 
girt. Wir würden dann verschreiben : — 2,0 3 (combinirt mit) Cjl — 2,5 Achse ^^. 

Die eben angegebene Bestimm ungsart ist immer etwas unsicher. Am besten 
sucht man zuerst, nach der gewöhnlichen Regel, das beste sphärische Glas und 
probirt dann direct, ob Convei- oder Concavcylinder vor dem Auge gedreht in 
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irgend einer Richtung eine weitere Bessoning des Sehens bewirken. Man kennt . 
dann die Bichtnngder Achsen und die Art des As und sucht nnn denjenigen Cylinder, 
der die beste Sehschärfe gibt ; dies ist der sicherere und kürzere Weg. Wir haben 
z. B. gefunden, dass — 1,5 das beste sphärische Glas ist; schwache + Cylinder 
Achse II bessern, und Cyl + 2,5 |{ gibt die beste erreichbare Sehschärfe. Der As 
beträgt danji 2.5 D, und wir kannten verschreiben — 4,5 C: Cyl -|- 2,5 1| . Ba ist 
aber klar, dass + und — sich zum Theil aufheben; — 4,5 hatte im horizontalen 
Meridian öbercorrigirt, und dies moss durch Cyl + 2,5 || (das in der Richtung 
der Achse nichts ändert) verbessert werden; =i besteht nur M 2,0. Wir verschreiben 
desshalb, wie oben — 2,0oCjl— 2,5 =. Da derartige Gläser aat der einen Seite 
sphüriscfa, auf der anderen cyliudrisch geschliffen werden mQasen. so ist diejenige 
Combination am besten, die die schwächste ErQmmung zuläs.st. 

Besteht gemischter Astigmatismus, z. B. = H 1,0 und !| M 2,0, so kann ver- 
ordnet werden sowohl + 1,0 Cyl — 3,0 —, als auch — 2,0oCyl-f 3,0 || ; leta- 
teres ist die schlechtere Combination, Man kann aber auch geben Cyl -|- 1,0 || 
(dadurch wird = E bewirkt || nichts geändert) cCjl —2,0 = {hierdurch wird =• 
das anf E corrigirt ist, nichts geändert, j{ dagegen M3,0 aaf E gebracht); und 
dieses ist die beste Verordnung, weil mit inaglichat schwach brechenden Flächen 
erreicht. Derartige Gläser mit gekreuzten Achsen nennt man Bicylinder. 

Zur definitiven Feststellung des As ist oft Ati'opin oöthig; es 
empfiehlt sich, ehe man ein Glas verschreibt, die Untersuchung einige Tage 
später zu wiederholen, da sie sehr ermüdend ist. Bei genügender Acc 
wird häufig der As für die Nähe ganz oder theilweise corrigirt, so dass 
Cylinder für die Nähe nicht oder nur wenig bessern; offenbar ist dies 
nngleichmäfsige Wirkung des Ciliarmiiskels auf die Linse, wobei der 
sebwächer gekrümmte Meridian seine Krümmung stärker ändert. Mit 
Ähnahme der Acc wird dann der Äs auch für die Nähe oft'enbar. 

Auch mit dem Augenspiegel ist eine Bestimmung des As mög- 
lich. Wir haben gesehen, dass im umgekehrten Bilde bei H stärkere 
Vergrösserung erz-ielt wird, als bei M und dass das Umgekehrte im auf- 
rechten Bilde stattfindet. Erscheint desshalb der Sehnerveneintritt im 
umgekehrten Bilde oval und im aufrechten ebenfalls, aber in darauf 
senkrechter Richtung, so ist das Vorhandensein von As erwiesen. Ver- 
laufen kleine Geisse in der Richtung der Hauptmeridiane, was sehr 
häufig der Fall ist, und bestimmt man das Glas, mit welchem dieselben 
eben scharf gesehen werden, so hat man damit die Refraction bestimmt 
in dem Meridian, der auf die Richtung des Gefässes senkrecht steht. 
Die Acc muss hierbei selbstverständlich ausgeschlossen sein ; im TJebrigen 
gilt das bekannte Gesetz vom stärksten Conves- und schwächsten Con- 
cavglas. 

Die ersten Untersuchungen auf As pflegen sehr mühsam zu sein; 
durch Uebung kann man eine grosse Fertigkeit darin erlangen. 
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Trotzdem, dass mit M, H und As die Refractionsiiiöglichkeiten er- 
schöpft sind, ist noch einiges zu sagen über den Zustand, daas beide 
Augen verschiedene Refraction besitzen; man nennt denselben Ungieich- 
sehen oder Anisonietropie. Es kann hierbei nie gleichzeitig mit beiden 
Äugen scharf gesehen werden, auch wenn jedes Äuge für sieh die Fähig- 
keit besitzt, in der betreffenden Entfernung deutlich zu sehen: die 
Accommodation wird immer auf beiden Augen gleichniärsig innervirt. 
Das Bild des Auges, welches nicht eingestellt ist, wird oft ganz unter- 
dräckt, und desshalb besteht häufig UnfUhlgkeit, stereoskopisch zu sehen. 

Alle möglichen Combinationen verschiedener Refraction und ver- 
schiedener Grade der gleichen Refraction werden gelegentlich beob- 
achtet. Ist ein Auge sehschwächer, so kommt nur das bessere in Frage; 
ist das Sehvermögen beider gleich gut, so werden verschiedene Gläser 
meist nicht gut vertragen, wenn nicht schon in der Jugend damit be- 
gonnen wird. Bei einigermafsün erheblichem Kefractionsunterscbied 
sind nämlich die mit Hülfe corrigifender Gläser entworfenen Netzhaut- 
bilder nie genau gleich gross ; ein undeutliches Bild kann aber leichter 
unterdrückt werden, als ein scharfes, und dadurch kann der binoculäre 
Sehact gestört werden (Wettstreit der Sehfelder). 

Am besten eorrigirt man das Auge mit der geringeren Refractions- 
anomalie; eventuell kann man ein Auge für die Ferne, das andere für 
die Nähe benutzen lassen. Der Möglichkeiten sind so viele, dass nicht 
gut allgemeine Regeln aufgestellt werden können. Man suche das, was 
dem Patienten die beste Verwerthung seiner Sehkraft gestattet, ohne 
ihm Besehwerde zu machen. 

Zum Schlüsse sei noch erwähnt, dass Doppelt- und Mehrfachsehen 
mit einem Äuge vorkommt: Diplopia und Pol yopia monocu- 
laris. Ersteres ist am häufigsten, wenn die Linse sich derart ver- 
schoben hat, dass sie einen Theil des Pupillargebietes frei lässt. Letz- 
teres kommt bei ganz unregelmäfsiger Krümmung der brechenden 
Medien vor, die es ermöglichen, dass ein mehrfaches Bild des gleichen 
Objectes auf der Netzhaut zu Stande kommt ; es sind dies grosse Selten- 
heiten. Ausserdem kann es ein Symptom von schwerer Hysterie sein. 

Zuweilen wird Doppelt- und Mehrfachsehen mit einem Auge 
simulirt. 

3. Anomalien der Augenmuskeln. 

Man unterscheidet innere und äussere Augenmuskeln, Erstere 
sind der Sphineter pupillae, ein Ringmuskel in der Nähe des 
freien Pupillarrandes, und der Dilatator pupillae, der an der 
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Hinterfläche der Iris, unmittelbar vor dem Pigmentepithel derselben, 
eine einfache Lage glatter Muskelfasern darstellt. Dazu kommt noch 
der Ciliarmuskel. Alle Innern Augenmuskeln bestehen lediglich 
aus glatten Fasern; Ciliarmuskel und Sphincter pupillae werden vom 
Oculomotorius, der Dilatator vom Sympathicus versorgt (aus dem Plexus 
caroticus und Ganglion cervicale supremum). 

Die Wirkung des Sphincter und Dilatator pupillae ist ohne Wei- 
teres klar. Der Ciliarmuskel besteht aus zwei Theilen: meridionalen 
Fasern, die sich an der Descemet 'sehen Membran ansetzen und, sich 
vielfach verflechtend, nach hinten in die Choroidea verlaufen (m Fig. 14) 




Fig. 14. 

H Hornhaut, E Epithel derselben, B B o w m a n *sche, DDescemet ^sche Haat, FFontana 'scher 
Baom, S sogenannter Schlemm 'scher Canal, C GonjunctiTa, Sei Sclera, P Petit 'scher Canal. 
K Kemzooe der linse, m meridionale, r Ringrfasem des Ciliarmaskels, S p Sphincter pupillae. 



und Bingfasern r, die nach innen von den Längsfasern liegen. Beide 
Theile des Ciliarmuskels machen bei ihrer Zusammenziehung die Zonula 
^DÜ erschlaffen, worauf die Linse, namentlich deren vordere Fläche, kug- 
liger wird. Offenbar hängt die Wirkung auf die Acc von der Ver- 
schieblichheit der Linsensubstanz ab, je consistenter und härter dieselbe 
mit zunehmendem Alter wird, um so geringer wird sie : die Accommo- 
dationsföhigkeit nimmt dem entsprechend ab.' Wird die Acc viel be- 
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nutzt (bei H), so hjpertropliirt der Ciliarmuskel, besonders die Ring- 
faaern ; wird sie wenig in Anspruch genommen (bei M), so bleibt er 
achwach. Man kann sagen, dass der Ciliarmuskel bei E auf demDtirch- 
schnitt ein rechtwinkliges Dreieck darstellt, bei M ein stumpf- und bei 
H ein 8pit2winkliges. 

AeuBsere Augenmuskeln sind der Levator palpebrae superioris, die 
vier Recti und die beiden Obliqui. Nur der Rectus esternus und der 
ObUquus superior haben besondere Nerven (Abducens und Trochlearis, 
den *5. und 4. Hirnnerven); die übrigen werden vom 3. Himnerven, 
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Pig. 15 (nach Magnus). 

dem Oeulomotorius, versorgt. Zu den äusseren Augenmuskeln gehört 
noch eine Lage glatter Muskelfasern, die vom Rande beider Lidfcnorpel 

I den Orbitalrand verlaufen und bei Contraction üe Lidspalte er- 
weitern (M ii 1 1 e r 'scher Muakel), und eine ebensolche Schicht, welche 
der Fascie eingelagert ist, die die Fissura orbitalis inferior abschliesst; 
ihre Zusammenziehung lässt das Auge leicht vortreten. Beide werden 
vom Sympathicng innervirt. 

Die Kerne für die von Hirnnerven versorgten Augenmuskeln liegen 
am Boden des vierten Ventrikels und weiter nach vorn, am Aquaeductus 
Silvii innerhalb der Pons cerebri. Fig. 15 (nach Magnus) gibt diese 
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Verhältnisse schematiseh wieder; auch sind die benachbarten Kerne 
anderer Hirnnerven angedeutet. Die Kerne der Muskeln, die zu asso- 
ciirten Augenbewegungen dienen : zum Rechts-, Links-, Aufwärts-, Ab- 
wärtssehen und zur CoQvergenz, stehen offenbar noch in näheren Ver- 
bindungen unter einander, die aber noch sehr unvollkommen gekannt 
sind. Auch der weitere Verlauf der Fasern von den Muakelkernen 
nach der Grosshirnrinde ist noch nicht genügend erforscht, um sichere 
Angaben machen zu können. 

Fig. 16 gibt ein Bild der Wirknng der äusseren Augenmuskeln, 
D ist der Drehpunkt des Auges, der Mittelpunkt der Scleralkugel, 




Fig. 16. 



üe etwa 11 mm Radius hat; er liegt 13 mm hinter der Hornhaut und 
10 mm vor der Netzhaut (ungeiUhr). Nur der Kectus extemus und in- 
ternus haben beim Blick geradeaus eine einfache Wirkung; Auswärts- 
und Einwärtsbewegung. Alle anderen setzen sich schief an und be- 
wirken beim Auf- und Abwärtsbewegen gleichzeitig mehr oder weniger 
Drehung des Augapfels. Blickt das Auge in der Richtung PR, so be- 
wirken Rectus superior und inferior lediglich Auf- und Abwärtsbewegung ; 
ebenso die beiden Obliqui beim Blick nach S. Je mehr das Auge von 
diesen Richtungen abweicht, um so grösser ist die Drehwirkung. Das 
gleiche gilt auch für Rect. est. und int., wenn aufwärts oder abwärts 
gesehen wird. Dies macht die Verhältnisse sehr verwickelt, namentlich 
wenn mebi-ere Muskeln theils gelähmt, theils nur paretisch sind. Jede 
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scheinbar einfache Augenbewegung ist eine combinirte ; beim Einwärts» 
sehen wiikt z. B. Rect. iat., sup. und inf. zusammen, beim Abwärtssehea 
Rect. inf. und Obliquus sup. u. s. w. 

Die Anomalien der Angenmnskeln sind melir oder weniger voll- 
ständige Lähmungen und Krampff or inen, zum Theil eigenthüm- 
licher Natur. Sind sämmtliche zu einem Nerven gehörige Muskeln ho- 
troffen, 80 sind sie meist pei'ipherer Natur ; wenn nur einzelne derselben 
afficirt sind, ist centraler Sitz wahrscheinlich (sog. Nuclear- oder 
Kernaffectiouen). Ebenso ergibt sich aus Figur 15, dass z. B. 
Lähmungen gleichartiger oder conjugirter Muskeln auf beiden Augeii 
auf centralen Sitz der Ursache hinweisen. Doch kommen vou allem 
Diesem Ausnahmen vor; man darf nicht zu schematisch verfahren und 
hat auch alle begleitenden Symptome gebührend zu würdigen. Zur 
Diagnose and Lokalisirung von Gehimleiden sind die Aft'ectionen der. 
Augenmuskeln ein sehr wichtiges Hilfsmittel. 

Innere Augenmaskeln. Lähmung des Ciliarmuskels und dea 
Sphincter pupillae kommt einzeln oder zusammen, mit oder ohne Läh- 
mung anderer vom Oculomotorius versorgter Muskeln vor. Atropin 
lähmt nicht nur beide, sondern reizt noch zugleich den Dilatator pupillae ; 
denn eine schon anderweitig gelähmte Pupille erweitert sich unter 
seinem Einflüsse noch mehr; ähnlich wirken die andern Mydriatica. 

BeiLäbmung des Ciliarmuskels ist mehr oder weniger plötz- 
lich die Äcc aufgehoben, während das Sehen in die Ferne viel weniger ver- 
ändert ist. Die Sehstörung ist deshalb erheblich bei E und H, ge- 
ring bei M. Zuweilen tritt subjectives Kleinsehea (Micropsie) auf, 
weil wegen der vermehrten Anstrengung der Acc die Objecte ffir 
näher geschätzt werden, als sie wirklich sind. Ursache ist häufig 
Syphilis; Quetschungen des Auges können sie veranlassen, Erkältung 
wird oft angenommen (sog rheumatische Acc-Lähmung). Nicht selten 
ist vorübergehende und bleibende Acc-Lähmung Vorläufer von Rücken- 
marks- und tTehimleiden, oder tritt während des Verlaufs derselben 
auf, namentlich bei progressiver Paralyse, Tabes, multipler Sclerose u. s. w., 
oder sie ist Theilerscheinung einer Vergiftung durch Alcaloide und 
Ptomaine, t. B. bei der Fleisch- und Fischvergiftung. 

Häufig kommt sie einige Wochen nach Diphtheritis vor, ge- 
legentlieh auch nach anderen Infectiouskrankheiten. Es sind nicht immer 
nur schwere Fälle, oft sogar sehr leichte, die wenig beachtet wurden; 
und nicht nur Diphtheritis im Rachen, sondern auch an anderen Schleim- 
häuten kann sie verursachen. Charakteristisch ist das häufige Zu- 
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sammenvorkoinmen mit Lähiuuiig des Gaumenaegels und der Schlund- 
musculatur (näselnde Sprache, Schluckbeschwerden), während die Pupille 
selten mitbetheiligt ist. Es handelt sich meist um Kinder and jugend- 
liche Individuen. 

Auch im Verlauf von Diabetes, Albuminurie u. • dgl. wird gelegent^ 
lieh Acc.-LähmuDg beobachtet, ebenso wie ÄugenmuskeUähmungen 
überhaupt. 

Die Behandlung ist, wo es angeht, eine causale; ausserdem lasse 
mau Eserin 2 — 3 mal täglich einträufeln und verordne eventuell eine 
ConvexbriUe. Zuweilen ist Electricität nützlieh ; immer ist genaue Unter- 
suchung auf Constitutionekrankheiten und Atfectionen des Nervensystems 
vorzunehmen. 

Die Prognose ist immer zweifelhaft, auch bezüglich von Recidiven ; 
nur die diphtheritische Acc-Läimung pflegt meist nach einigen Wochen 
zu heilen. Günstig ist auch die Prognose bei Vergiftungen, wenn sie 
das Leben nicht gefährden, 

Aeeommodations-Schwächeist sehr häufig Theilerscheinung 
allgemeiner Körperschwäche bei schweren Änaemien, in der Reconvales- 
cenz nach schweren Krankheiten, u. s. w. Die Patienten, die oft vor 
Schwäche nicht auf den Füssen stehen können, sind ungehalten darüber, 
dass sie nicht den ganzen Tag lesen können. Bis zur Kräftigung des 
Gesammtzustandes ist Schonung der Augen nöthig; eventuell kann 
vorübergehend eine ConvexbriUe zu Hülfe genommen werden. Bei blut^ 
armen Frauen der besseren Stände kann die „Augenschwäche" eine 
grosse Geduldsprobe für Arzt und Patienten sein, wenn die causale 
Therapie im Stiche lässt. 

Accommodations-Krampf wird durch Eserin hervorgerufen; 
da aber die Wirkung individuell sehr verschieden ausfällt, so ist es 
wahrscheinlich, dass dies Älcaloid nur auf die Ringfasern des Ciliar- 
muskels wirkt. Denn bei Thieren — die keine Ringmusculatur besitzen 
— hat Eserin keinen EinBuss auf die Acc (Sattler), Auch beim 
Neugeborenen mangelt, beiläufig gesagt, die Ringmusculatur fast voll- 
ständig. 

Acc-Krampf erhöht scheinbar die Refraction und beschränkt die 
verfügbare Ace-Breite; nicht selten ist er mit schmerzhaften Gefühlen 
von Zusammenziehung im Äuge verbunden. Bei H bewirkt er Latenz 
derselben ; im Beginn von M, sowie anderer entzündlicher Augen- 
erkrankungen ist er nicht gerade selten ; vorübergehend kommt er nach 
üeberanstrengung der Augen vor. Ausserdem kann Acc-Krampf Theil- 
erscheinung allgemeiner Krämpfe, sowie des epileptischen Anfalls sein. 
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Aus dem umgekehrten Grunde, wie dem des EleinseheDs bei Äcc- 
Lähmung, kommt gelegentlich (irosssehen (Makropsie) vi 

Die Behandlung ist womöglich causal; im Uebrigen ist Ruhe der 
Augen und event. Ätropin anzuwenden. 

Lähmung des Sphincter pupillae kommt ganz oder theil- 
weise vor; die Pupille ist mäfsig erweitert, unbeweglich und bei 
partieller Lähmung von unregelmäfsigei' Gestalt. Ursachen und Prog- 
nose sind die gleichen, wie bei der Acc-Lähmung; nur nach Diphthe- 
ritis ist sie selten. Ausser einer causalen Behandlung ist methodische 
Anwendung des Eserin zu empfehlen. Die Sehst-örung ist gering, auf- 
fallende Blendungserecheinungen sind nicht gerade häufig. 

Krampf des Sphincter kommt reflectorisch vor bei entzündlichen 
Affectionen der Nachbarschaft, Fremdkörpern im Oonjunctivalsack u. dgl. 
Eine eigenthümliche Mischform von Krampf und Lähmung ist die so- 
genanntfl reflectorische Pupillenstarre, die meist von Ver- 
engerung der Pupille begleitet ist. Die Reaction auf Lichteinfall ist 
vermindert oder aufgehoben, während auf Convergenz- und Accommo- 
dationaimpulse noch Keaetion vorhanden sein kann. Dieser Zustand 
wird sehr häufig im Beginn von Hirn- imd Ruckenmarksleiden ange- 
troffen, oft als allererstes Symptom : namentlich bei progressiver Para- 
lyse und Tabes. Auch ungleiche Weite beider Pupillen kommt häufig 
unter diesen Umständen vor. 

Wirkliche Krämpfe des Sphincter erfordern Atropin; die reflec- 
torische Pupillenstarre ist wesentlich von diagnostischer Bedeutung. 
Ebenso die 

Lähmung des Dilatator pupillae; einseitige Verengerung 
der Pupille ist Folge von Sympathicus-Affectionen, z. B. im Ganglion 
cervicale supremum. Meist besteht gleichzeitig durch Lähmtmg des 
Muller'achen Muskels (Seite 48) mäfsige Verengerung der Lidspalte 
(Ptosis), häufig halbseitige Böthung oder Blässe des Gesichtes mit halb- 
seitigem Schwitzen. Eine weitere Bedeutung hat die Sache nicht; eine 
Behandlung kommt nicht in Frage. 

Die Lähmung innerer Augennauskeln wird auch als Ophthalmo- 
plegia interna bezeichnet. 

Erweiterung der Pupille beisst Mydriasis, Verengerung der- 
selben Miosis (oft Myosis geschrieben); beide können durch Krampf 
oder durch Lähmung verursacht (spastische und paralytische Mydriasis 
oder Miosis), oder rein mechanisch durch die Blutvertheilung in der 
Iris und den Augendruck bedingt sein. Eine enge Pupille wird 
z. B. beobachtet durch Lichtreiz, Convergenz, Accommodation, vermin- 
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derten Druck im Äuge, Congestionen und Entzündungen der Iris, bei 
Opium-, Nicotin- und anderen Vergiftungen, im Schlaf u. s. 
ist die Pupille in der Dunkelheit, bei Blindheit, Druckerhöhung 
im Auge, vielen Vergiftungen, in der Agone, bei erhöhtem Gehirn- 
druck u. s, w. Die Weite der Pupille ist oft von hoher diagnostischer 
Bedeutung: plötzliche Erweiterung derselben in der Chloroformnarcoae, 
in der sie sonst verengert ist, ist z. B. ein übles Zeichen; dergleichen 
Beispiele liessen aich noch viele anführen. 

Der Pupillarreflex auf Lichteinfall wird durch die Vierhögel ver- 
mittelt; liegt die Sehstörung weiter gegen die Hirnrinde hin, so kann 
bei völliger Blindheit die Lichtreaction erhalten bleiben. Die Pupillen- 
verengerung bei Convergenz und Accommodation ist ein rein mechani- 
scher Vorgang; ihr Ausbleiben deutet auf Krampfzustände in der Iris, 
spastische Mydriasis und namentlich Miosis, die häufig auf Affectionen 
des Eückenmarks (Bndge's Centrum cilio-spinale) oder des Sympathi- 
cus zuröekgefübrt werden können. 

Bei Untersnchuni; der PnpillenTerhältnisBe aebe man tueiat, ob sie gleicbgruaa 
sind. Schon hierbei kann ea Schwierigkeit inaehen, zd erkennen, ab die kleinere 
Pupille verengt, oder die grössere erweitert ist. Im Allgemeinen ist diejenige 
Pupille die normale, welche die grössere Beweglicbkeit leigt. Weiterbin beachte 
man die Form der Pupille, ob sie regelm&rsig ist, oder nicht und ob im letzteren 
Falle nicht noch theilweise Beweglichkeit in einzelnen Sectoren vorhanden ist. So- 
dann wird jede einzelne Papille anf ihre Lichtreaction geprftft, ebenso auf das 
Verbalten anf Verdecken und Offenlassen des andern Angea (synergische oder con- 
seneaelle Pupillenreaction, Seite 19). Nächstdem untersacht man die Beweglichkeit 
bei Convergenz and Äccommodation. 

Die centripetalen Pnpillen^em eines Angea verlaufen im Sehnerven durch 
Chiasma und Tractns zum vorderen Vierhügel beider Seiten; die centrifogakn 
im Ocolomotorins der gleichen Seite, Abgesehen von den Faeem vom vorderen 
Vierhügel zum gleichseitigen Ocnlomotorinskem stehen auch noch die beidseitigen 
Maskelkeme des Sphincter papillae in FaBcrverbindung, genau, wie die beidseitigen 
Moskelkerne, welche die aseociirten und conjugirten Augenbewegnngen besorgen 
(siehe Seite 49). Desshalb vertheilt sich jeder Lichteindmck eines Auges gleich- 
mafsig auf die Regenbogenhäute beider Augen und normalerweise sind beide 
Papillen gleichweit. Ausnahmen hiervon kommen nur bei sehr bedeutendem Ee- 
fractionsunterschied, beziehnngaweise bei sehr verschiedener GrSsse heider Äugen 
vor. Die Pupille des grösseren Anges ist dementsprechend weiter. 

Lähmung der centripetalen PupillenfaGem nennt Heraens Befleitauh- 
heit: Lichteinfall in ein Auge verursacht weder Pupillenbewegnng im belichteten, 
noch im andern Auge, Lihmung der centrifugalen Fupillenfasem soll nach dem 
gleichen Schriftsteller Ursache der reflectoriechen Pupillenatarre sein. 

Die Anomalien der äusseren An^nmaskeln sind theils Läh- 
mungen, theils Krämpfe ; eigenartige Formen letzterer : Insufficienz, 
Sehielen und Nystagmus erfordern eine besondere Besprechung. 



1 
I 



54 



II. Optisehe Functionen des Auges und deren Prüfung. 



Die Lähmungen {Ophthalmoplegia externa) haben im Ganzen die 
gleichen Ursachen, wie bei den inneren Muskeln (Seite 50): Syphilis 
(Gnminata, Entzündung der Hirnn^rvenwurzeln u. s. w.), Tumoren aller 
Art, die die Nervenkerne oder -stamme treffen, Meningitis, Exostosen 
im Schädel und in der Orbita, entzündliche AfFectioaen und Geschwülste 
der letzteren, welche Nervenstämrae oder die Muskeln selbst in Mit- 
leidenschaft ziehen ; Erkältungen (sogenannte rheumatische Lähmungen), 
Verletzungen (besonders beim Levator palp. sup)., Constitutionsanoma- 
lien, wie bei Albuminurie und Diabetes; Bleivergiftung und andere 
chronische Vergiftungen; Gehirn- und Kückenmarksleiden, bei deneu 
sie ein wichtiges, oft sehr früh eintretendes Symptom vorstellen können, 
besonders bei Tabes, progressiver Paralyse, Bulbärparalyse (ein der- 
selben sehr nahe stehendes Kraukheitsbild, wird geradezu als Oph- 
thalmoplegia externa progressiva bezeichnet), bei multipler 
Sclerose u. dgl. Als Nachkrankheiten kommen sie gelegentlich bei allen 
acuten Infectionskrankbeiten vor, wie nach Diphtheritis, Typhus u. s, w. 
Einzelne Formen haben Neigung zu heilen und wieder zu recidiviren ; 
dies wird namentlich bei gewissen Oculomotoriuslähmungen centraler 
Natur beobachtet. 

Diagnostisch wichtig ist subjectiv das Doppeltseben, ob- 
jectiv der Beweglichkeitsaus fall, 

Doppeltseben tritt auf, sowie zu der betreffenden Blickrichtung 
Mitwirkung des gelähmten Muskels nothwendig ist; die Doppelbilder 
treten um so weiter auseinander, 
je mehr der betreffende Muskel be- 
ansprucht wird. Es wird sehr häufig 
subjectiv nicht erkannt, sondern für 
, Schwindel" gehalten. 

Das Bild des gelähmten Auges 
scheint in der Richtung verschoben, 
in welcherder Ausfall der Bewegung 
stattfindet, wie aus Fig. 17 leicht 
zu ersehen ist. Wenn bei Lähmung 
des rechten Beet. est. das rechte 
Auge beim Blick nach rechts zurück- 
bleibt, so erscheint das betrachtete 
Object P bei b, statt in der Fovea 
centralis a, also innen von derselben, 
Gegenstände, deren Bild nach innen vom Fixirpunkte fällt, müssen in 
Wirklichkeit nach aussen vom fisirten Objecte liegen. Bei Conver- 




Aug-enmnskellülimungiin. 55 

genz sind dessbalb gleichnamige Doppelbilder vorhaniien, d. h. das 
lild des rechten Anges liegt rechts und umgekehrt; bei Divergenz 
sind sie gekreuzt. Bei Lähmung eines Rect, sup. steht beim Blick 
nach oben das betreffende Äuge tiefer, sein Bild eines äusseren Gegen- 
standes aber höher, als auf der gesunden Seite. Znr Untersuchung auf 
Doppelbilder benutzt man am besten eine Kerze; zweckmäfsig ist es, 
das Bild des einen Auges mit einem rothen Glase zu fiirben. Man 
prüft dann ihre gegenseitige Stellung in den yerschiedensten Blick- 
richtungen. 

Oft nehmen die Kranken eine eigenthümliche Kopfhaltung 
an, nämlich die, in der der gelähmte Muskel nicht beansprucht wird; 
bei Lähmung des linken Keet. ext. z. B. wird der Kopf nach links 
gedreht. 

Der Ausfall in der Beweglichkeit lässt sich direct sehen; eventuell 
lässt sich die Escursionsweite der Augen an einem getheilten Kreis- 
bogen messen und der Ausfall in gewissen Richtungen nachweisen 
(Blickfeldraessung). Die Untersuchung auf Doppelbilder ist die 
raschere und genauere; eine gewisse Intelligenz des Patienten ist aber 
dazu noth wendig. 

Bei Lähmung des Rectus externus sind gleichnamige, bei der 
desRectus internus gekreuzte, parallel stehende, gleich hohe Doppel- 
bilder vorhanden. Lähmung des Rectus auperior und inferior 
gibt gekreuzte Doppelbilder; die Höhendifferenz wächst bei ersterer 
beim Blick nach oben, und das Bild des gelähmten Auges steht höher; 
bei letzterer beim Blick nach unten imd das Bild des gelähmten Auges 
steht tiefer. Bei Lähmung eines Obliquus entstehen gleicfinamige, 
über einander stehende Doppelbilder, beim superior besonders in der 
unteren, beim inferior in der oberen Gesichtsfeldhälfte. Bei den vier 
letztgenannten ist das Bild des gelähmten Auges schief; häufig scheint 
das eine Bild näher zu stehen. Nicht selten bemerkt man isolirte Dreh- 
bewegungen am kranken Auge. Bei Lähmung eines Obliquus wächst 
der Höhenunterschied nach der Nase, die Schiefheit natb der Schläfe 
hin; bei Lähmung des Rectus sup. oder inf. ist dies umgekehrt. 

Lähmung des Levator palp. sup. bedingt Herabhängen des 
oberen Lides (Ptosis). Sind alle Zweige des Oculomotorius 
gelähmt, so bestehen ausser Accommodationslähmung, weiter Pupille 
und Ptosis gekreuzte Doppelbilder mit Höherstand des Bildes des ge- 
lähmten Auges ; der Seitenabstand wächst beim Blick nach der gesunden 
Seite, der Höhenabstand beim Blick nach oben. Bei Äffectionen am 
Orte der Nervenkeme kann ein Gemisch von Lähmungen, Paresen und 
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Krampfzuatändeo der verschiedensten Augenmuskeln entstehen, 
schwer und oft gar nicht zu entwirren ist. 

Dies gilt Alles nur für frische und vollständige Lähmungen; 
ist hlos Parese vorhanden, so kann es schon schwierig werden, la 
bestimmen, welches Auge das gelahmte ist, namentlich dann, wenn 
dieses gerade das sehtüchtigere ist, 

Orientirung und Gang ist sicherer, der Sehwindel verschwindet,, 
wenn das kranke Auge verdeckt ist. Wenn man in der Wirkungs- 
sphäre des paretischen Muskels einen Gegenstand fixiren lässt und ver- 
deckt das kranke Äuge, so bleibt dies unter der deckenden Hand natur- 
gemäfs in seiner Stellung zurück. Lässt man dagegen mit dem kranken 
Auge fixiren und verdeckt das gesunde, ao wird dies ein üebermafs voa. 
Bewegung in der beabsichtigten Richtung ergeben (secundäre Ab 
lenkung im Sinne der intendirten Bewegung). Um mit dem 
paretischen Muskel einzustellen bedarf es nämlich eines verstärkten Be- 
wegungsirapulses, der aber nur am gesunden Äuge zur Geltung kommt. 
Ist z. B. der rechte Rectus externus unvollkommen gelähmt und lassa 
ich nach rechts sehen, so wird bei Verdeckung des kranken Augea- 
dieses zurückbleiben. Verdecke ich dagegen das gesunde Auge, so wird 
das kranke durch vermehrten LnpuL* eingestellt; dieser letztere wirkt 
aber ebenfalls auf den conjugirten Rectus internus des gesunden Auges 
und dieses wird unter der deckenden Hand zu weit nach rechts stehen. 

Wenn bei länger dauernder Lähmung das gelähmte Auge nicht 
vom Sehact ausgeschlossen wird, so tritt Contractur des Antago- 
nisten ein; iu Folge davon ist Doppeltseben im ganzen Gesichtsfeld 
vorhanden , nicht nur wenn der gelähmte Muskel beansprucht wird.. 
Diese Contraetiir bleibt bestehen, auch wenn die Lähmung zur Heiluii|f. 
kommt: es bleibt eine falsche Stellung des Auges im ganzen Gesichts- 
feld zurück, die eventuell durch Schieloperation beseitigt werden muss.-' 

Die Behandlung ist womöglich eine causale. Vor Allem muaa. 
das gelähmte Auge durch eine Brille mit Milchglas auf der betreffen- 
den Seite vom binoculären Sehact ausgeschlossen werden, um Contractur 
des Antagonisten zu vermeiden. Innerlieh Jodkali und äusserlich der 
eonstante oder unterbrochene Strom {eiue Electrode im Nacken, die 
andere auf dem geschlossenen Lide) werden meist angewandt. Früher 
liesa man häufig Veratrinaalbe (0, 1 — 0,3 : 10,0) zwei bis dreimal täg^ 
lieh erbseogross in die Stime einreiben. Die Prognose hängt vom GniQd-. 
leiden ab, ist also bei Syphilis nicht ungünstig; ebenso pflegt die 
Mehrzahl der peripheren sogenannten rheumatischen Lähmungen {am 
häufigsten des Abduceas, seltener des Trochlearis und Oculomotorinsy 
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in 2 — 3 Monaten zu heilen. Bei Syphilis findet man oft partielle 

Oculomotoriuslälimungen, etwa Dur einen oder beide inneren Augen- 
muskeln oder den Levator palp. gelähmt; doch kommen gelegentlich 
alle anderen Formen vor. Auch die Lähmungen im Gefolge acuter 
Infectionakrankheiten verlaufen meist günstig. 

Zu erwähnen wäre noch , dasa angehorenea Fehlen von 
Augenmuskeln gelegentlich heobachtet wird; gewöhnlich ist es der 
Levator palpebrae (Ptosis congenita), oder der Bectua superior, 
oder beide. 

Tonische und clonische Krämpfe der Augenmuskeln kommen bei 
verschiedenen Himki'ankheiten vor, z, B, im Verlauf von Meningitis 
oder als Theileracheinung allgemeiner Krämpfe, wie im epileptischen 
Anfall. Toniscne Krämpfe associirter Muskeln, sogenannte eonjugirte 
Deviation, können Herdsymptom aein und auf die Gegend der 
Mnskelkerne, der Brücke u. s. w, hinweisen. Meist wird ea indess 
durch sogenannte Fevnwirkung erzeugt bei Hirnaffection an einer be- 
liebigen Stelle. Bei Lähmung, beziehungsweise Innervationsausfall sehen 
die Augen nach der Seite des Herdes ; ao gewöhnlieh hei Hirnblutungen : 
.Der Kranke betrachtet seinen Herd." Bei Keizung wenden sich die 
Augen nach der entgegengesetzten Seite. Durch Reizung gewisser Him- 
rindenbezirke bei Thieren hat man auch Ablenkung beider Augen nach 
oben und unten erhalten. 

InsafScienz ist dann vorhanden, wenn Neigung zu falscher Stel- 
lung besteht, die aber durch den Drang zum Einfachsehen über- 
wunden wird. Macht man das Einfachsehen unmöglich, indem man ein 
Prisma von ca. 12" mit der Basis nach oben oder unten vorhält, so 
treten je nachdem gekreuzte (Divergenz) oder gleichnamige Doppel- 
bilder (Convergenz) auf,*) Durch Prismen mit der Basis nach innen 
oder aussen, die immer stärker genommen werden, bis beide Bilder 
genau übereinander stehen, kann der Grad der Inaufiicienz gemessen 
werden. Misst man für eine gewisse Entfernung Adduction und Ab- 
duction (Seite 33), so erscheint das Verhältniss derselben, dem normalen 
Auge gegenüber, in der einen oder anderen Richtung vei-schoben. 

Die zum Einfachsehen nöthige Anstrengung wird aber nicht lange 
ausgefaalten; es tritt rasche Ermüdung (Asthenopia muscularis) und 
dann wirklieh falsche Augenstellung, oft mit Schwindel und Doppelt- 
sehen auf. Man nennt die Insufßcienz desshalb auch „dynamisches" 



*) Bei nurmalen Muskelverh&ltDi! 
bitJer geaa.0 übereinander: djnamis 



] stehen bei diesem Versuche die Doppel- 
ea Gleichgewicht. 
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Schielen, und sie bildet den Uebergang zum «rirklicben Seh 
oder Strabismus. 

Schielen findet ätatt, wenn die Äugen in allen Richtungen, im 
ganzen Blickfeld um (nahezu) den gleichen Winkel falsch stehen (so- 
genannte Constanz des Schielwinkels). Weil hierbei das schie- 
lende Ange das andere lediglich , begleitet*, braucht man dafür auch 
den Ausdruck begleitendes Schielen, oder Strabismus con- 
comitans. Dadurch ist der Unterschied gegeben ron der falschen 
Stellung bei Lähmung (paralytisches Schielen oder Luscitas). wobei die 
falsche Stellung zimimmt, je mehr der betreffende Muskel in Ansprach 
genommen wird. 

Die Messung des Schielwinkels kann an einem getheilten Kreis- 
bogen- {Perimeter siehe Seite 63) vorgenommen werden; gewi5hnlich 
begnügt man sich, die falsche Stellung beim Blick geradeaus in Milli- 
metern anzugeben. Steht hierbei der innere Homhaiitrand des fiiirenden 
Auges z. B. 10 mm vom inneren Augenninkel ab, der des schielenden 
nur 6 mm, so hätten wir ein Einwärtsschielen von 4 mm. Ein abnorm 
grosser oder kleiner Winkel n (Seite 34) kann Schielen Tortänschen; 
hierbei wird aber mit beiden Augen richtig fisirt. 

Das Schielen kann ein abwechselndes sein (Strabismus altemans), 
wenn beide Augen abwechselnd fiiiren und scliielen: aber aoeh beim 
abwechselnden Schielen ist gewöhnlich ein Auge das vorzugsweise 
schielende. 

Es kommt hier lediglich das Ein- und Answärtsschielen 
(Strabismus convergens und divergens) in Betracht ; Auf- nnd Abwärts- 
schielen ist sehr selten, wohl immer aus einer secuiidären Contractur 
des Antagonisten nach Lähmung (z. B. des Obliquns superior) herror- 
gegangen. 

Einwärtsschielen kommt mit Vorliebe bei Hypermetropie vor 
und beginnt dann gewöhnlich im 2.-4. Lebensjahre, wenn beim Sehen 
in der Nähe die Accommodatioa erheblich in Anspruch genommen wird. 
Anfangs tritt es nur zeitweise auf, wird allmälig ständig und kann so 
hohe Grade erreichen, dass das eine Auge sich fast im inneren Augen- 
winkel verbirgt. Ist das Schielen abwechselnd, so leidet das Sehvermögen 
nicht, ist es aber auf ein Auge fixirt, so wird das Bild des abgelenkten 
Auges unterdrückt, imd dessen Sehschärfe ist in Folge mangelhafter 
Ausbildung mehr oder weniger hochgradig herabgesetzt : von S Vs "od ^ ', 
bis zum Fingerzählen in geringer Entfernung. Hat das Sehen stark 
gelitten, so stellt sich das schielende Auge beim Versuch zu fiiiren 
unter zuckenden Bewegimgen nasenwärts ein (excentrische Fixation). 
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Ist ein Auge wegen As. HornhautÜeeken u. dgL schlechter als 
das andere, so beErönstigt dies das Aui'treten von Einwärtsschielen, weil 
das Binocularsehen dann wenig Werth hat; daa schlechtere Auge ist 
dann das abgelenkte. 

Bei der Jugend der betroffenen Individuen hört man wenig Klagen 
aber Ineufficienz und Doppeltsehen ; beginnt ausnahmsweise das Schielen 
in späterer Zeit, so werden sie nicht vermisst. 

Unter noch nicht genügend gekannten Verhältnissen kommt Ein- 
wärtsschielen auch bei Emmetropen ucd Myopen und in späteren Jahren 
vor, aber viel seltener. Die meisten Fälle von sogenanntem angeborenem 
Schielen oder solche, welche schon im ersten Lebensjahre auftreten, 
sind ans Abducenslähmung hervorgegangen ; die danach übrig bleibende 
secundäre Contractnr des Internus gibt auch bei Erwachsenen Vei'an- 
lassung zu Einwärtsschielen. 

In einer grossen Zahl von Fällen verliert sich das hypermetropische 
Einwärtsschielen mit der Zeit von selbst wieder oder vermindert sich 
doch sehr bedeutend in den ersten zwei Decennien. Es kann ganz 
normale Stellung eintreten, und nur mangelhafte Fixation und herab- 
gesetztes Sehen des früher schielenden Auges bleiben übrig. In anderen 
Fällen bleibt die falsche Stellung das ganze Leben bestehen. 

Fängt ein Kind zu schielen an, so ist alle Beschäftigung mit feinen 
Dingen in der Nähe zu verbieten; in Kleinkinderschulen wird hier viel 
gesündigt. Sodann ist das fisirende Auge täglich einige Zeit sorg- 
fältig zu verbinden, lun das zum Schielen neigende im Sehen zu üben; 
es genügt '/g Stunde, am besten etwa während des Mittagessens, wo die 
nöthige Aufsicht vorhanden ist. Das Schielen wird dadurch gewöhnlich 
nicht vermieden, dagegen die Entwickelung eines ordentlichen Sehens 
auf dem schielenden Auge befördert; es ist dies gelimgen, wenn das 
Schielen ein abwechselndes wird. Sobald es möglich ist, eine Brille 
tragen zu lassen, sollte die vorhandene H ganz oder doch zum grössten 
Theile conigirt werden, womöglich ständig, mindestens aber regel- 
mäfsig bei der Nahearbeit. Aus begreiflichen Gründen lässt sieh dies 
nur in einem Theil der Fälle und erst verhältnissmäfsig spät durch- 
führen. Bleibt trotzdem Schielen bestehen, so beeile man sich ja nicht 
mit Operationen ; es ist entschieden abzurathen , dieselben vor dem 
12.^14, Jahre zu machen, sonst läuft man Gefahr, das operirte Auge 
später auswärts schielen zu sehen: Secundärachielen, was dann 
dnrch eine recht complicjrte Operation wieder conigirt werden muas 
(Vorlagerung). Ist zur Pubertätszeit noch Einwäi^tsschielen vor- 
handen, so führt man die Rücklagerung des Rectus internus 
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(Tenotoiuie) auf dem schielenden, wenn nöthig auch auf dem nicht- 
schielenden Auge ans. Es ist rathsatn, erst den Effect abzuwarten und 
nicht beide Augen auf einmal zu operiren ; dagegen kann eventuell die 
Rücklagemng an einem Auge wiederholt werden, weon zwei Tenotomien 
noch nicht zum Ziele geführt habeo. Wenn ein kleiner Rest von Con- 
vergenz übrig bleibt, so schadet das absolut nichts. Im Durchschnitt 
erreicht mau mit einer Tenotomie eine Stellungsverbesserung von 
3 — 4 mm. Etwa vorhandene Hypermetropie muss auch nach der Ope- 
ration corrigirt werden. Die Operation ist lediglich eine coametisehe; 
das lierabgeaetzte Sehvermögen des schielenden Auges bessert sich nicht, 
aucli wenn das gute Auge zu Grunde gegangen ist. 

Auswärtsschielen kommt namentlich bei Kurzsichtigen vor 
jind entwickelt sieh aus Insufficienz der Recti interni. Weil es im 
ausgebildeten Auge entsteht, so sind Doppelbilder vorhanden, und zwar 
gekreuzte, der Divergenz entsprechend. Auch bei nicht kurzsichtigen 
Augen wird häufig genug Auswärtsschielen gefunden, nicht selten so- 
gar erblich, vielleicht in Folge angeborener Schwäche der Interni. Dass 
bei dem eiförmigen Bau des kurzsichtigen Auges, gegenüber der Kugel- 
form des emmetropischen, die Einwärtsdrehung überhaupt schon er- 
schwert ist, gibt ein weiteres begünstigendes Moment ab. Stark herab- 
gesetztes Sehvermögen oder Blindheit eines Auges fördert gleichfalls 
das Entstehen von Divergenz, da die binoculäro Fixation für das Sehen 
keinen Werth hat. Namentlich bei einseitiger Erblindung kommen sehr 
hohe Grade von Strabismus divergens vor. Auch nach unvorsichtigen 
Operationen wegen Einwärtsschielens kann später Divergenz eintreten. 

Die Behandlung hat schon mit der Insufficienz zu beginnen, 
die, entgegengesetzt dem typischen hypermetropischeu Schielen, mehr 
Beschwerden macht, als das Schielen selber. Mit Eintritt des letzteren 
tritt sogar häutig eine auflallende Milderung der siibjectiven Symptome 
ein. namentlich wenn das Doppeltaehen leicht unterdrückt werden kann, 
also bei Verschiedenheit der Augen oder herabgesetztem Sehen des einen. 

Zuweilen genügen zur Behandlung der Insufücienz Concavbrillen, 
die gestatten, in grösserer Entfernung zu arbeiteo, namentlich dann, 
wenn die Entfernung der Gläser von einander grösser genommen wird, 
als die Distanz der Äugen beträgt. Da Coucavgläser am Rande dicker 
sind, als in der Mitte, wird damit zugleich eine schwach prismatische 
Wirkung (Basis innen) erzielt. Genügt dies nicht, so verordne man 
Prismen, Basis nacli innen, eventuell mit Concavgtäaern combinirt. 
Stärker wie 3" beiderseits kann man nicht gut tragen lassen; werden 
dadurch die Beschwerden nicht gehoben, so mnss, wie bei wirklichem 
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Schielen, die Tenotomie eines internus gemacht werden. Dielnsiifii- 
cienz iniiss aber dann mindestens 12* betragen ^siebe Seite 57). 

Die Kegel von der Constanz des Schielwinkels gilt in ihrer Schärfe 
nur für das hypermetropische EinwärtSBChielen. Beim myopischen Ans- 
wiiiBschielen nimmt in der Regel die Divergenz mit Annäherung der 
Objecte zu. Dies ist wohl zu beachten; es kann für die Nähe schon 
sehr starke Insufiicienz, selbst Schielen bestehen, während für die Ferne 
dynamisches Gleichgewicht vorhanden ist. Wenn desshalb für die Feme 
nicht mindestens 6" dynamische Divergenz besteht, sei man voraichtig 
mit Operationen, sonst läuft man Gefahr, für die Ferne Doppeltsehen 
zu bekommen, das noch viel störender ist, als die Beschwerden hei der 
Nahearheit. Durch Verdecken eines Auges, das oft instinctiv geübt 
wird, lassen sich letztere vollkommen beseitigen ; das Auge weicht unter 
der Ilajid nach aussen ab. Dies ist aber nicht zu empfehlen, da hier- 
durch die Divergenz gefordert wird. 

Bei ■wirklichem Äuswärtsschielen ist die Tenotomie des Externus 
auszuführen ; oft muss sie beiderseits gemacht werden, nicht selten ist 
es sogar nöthig, noch die Vorlagerung eines oder beider Intemi 
hinzuzufügen, um eine genügende Verbesserung der SteiluBg zu erzielen. 
Wegen störender Doppelbilder kann eine stereoskopische Nachbehandltmg 
mit Hebungen im Einfachsehen nöthig werden, da die Doppelbilder viel 
mehr stören, wenn sie nahe zusammenfalleu. 

Zq[ AnafOhnuig der TeDutamie (RSckkg'erang) cocainiairt man gut, legi; 
den SperrdevateuT ein und miLcht einen verticalen Einschnitt Über dem Ansatz des 
Muskels 8 — 10 mm vom Homhautrand. Dann wird die (Jonjanctiva über dem Muskel 
nach hinten gelOst, der Muskel mit einem Schielhaken hervorgeholt und dicht an 
der Sciera mit der Schielscheere abgeschnitten. Der contrahirte, stark blutende 
Internus bei Einwärtsschielen contrastirt sehr mit dem schwachen, kaum blutenden 
Ertemua beim Äuswärtsschielen. Es mnss ein beträchtlicher Bewegungsausfall in 
d« Richtung des tenotomirten Muskels vorhanden sein. Man sucht «orgfältig nach, 
üb etwa kleine Sehnenreste stehen geblieben sind, denn sonst ist der Erfolg der 
OpetaÜcin gleich nnll. Die Conjunctivalwande wird mit einer Naht geichlossen, 
die, wenn aie tief gefasst wird, zur tbeilweisen Correction bei lu starkem Erfolg 
benatzt werden kann. Wenn man in den nächsten Stunden nach der Operation 
energisch noch der entgegengesetzten Seite sehen lässt, so kann man den Effect 
ventÄrken. Znweilen bildet sich nachträglich, heaondera wenn nicht genäht wurde, 
ein kleiner CSrannlationsknopf anF der Narbe, der später mit der Scheere entfernt 
werden moss. Ein Tag Bettrahe, drei Tage Verband, wonach man den Faden 
entfernt, genügen zur Heilung. Es ist bei allen Schiolopeiationen erwünscht, 
nicht Chloroform iren zu roäsaen, weil man sonst die Wirkung nicht genügend he- 
urtb eilen kann. 

Die Vorlagernng oder Vornähung wird fast nur beim Internus gemacht 
wegen hochgradiger Divergenz. Man unterminirtdie Conjunctiva, wie zur Tenotomie, 
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and andererseits bia zum Co&junctiralrand, und holt den Muskel mit dem Schiel- 
hsken. Ehe man dessen Sehne darchscbneidet, fuhrt man dicht am Ansatz Fäden 
mit Nadeln durch, womit man ihn sich sichert. Nach der Ablösung- näht man die 
Sehne möglichst nahe am Homhantrand fest ; hierzu werden verschiedene Nahtformen 
ansgeObt. Absolut nöthig ist, den Muskel genan in der Horizontalen fest- 
zunähen, da bei schiefem Ansatz ftbereinander stehende Doppelbilder entstehen, die 
nicht zur Vereinigung gebracht werden können. Fast immer ist mit der Vor- 
lagening des Intemns die Tenotomie Aes Eit«mus zu verbinden. Bei der Vorlage- 
rang ist es noch wichtiger ah bei der Tenotomie, den Effect ohne Narcose xa con- 
troiiren, nm eventuell verhesaern zu können. 

Nystagmus ist eine besondere Form von aohaltenden elonischen 
Krämpfen, die z, ß. bei gewissen Hirnkrankheiten, namentlich bei der 
multiplen Sclerose beobachtet werden. Beide Äugen machen fortdauernd 
conjugirte pendelnde Bewegungen, meist hin und her (Nystagmus hori- 
zontalis), seltener auf- und abwärts (N. verticalis) oder drehend (N. rota- 
torina). Die Bewegungen werden rascher und stärker, wenn man in 
stark excentriachen Richtungen sehen lässt. Entsprechende Bewegung 
der gesehenen Objecte kommt meist nicht zum Bemtsstsein. Selten ist 
der Nystagmus auf ein Auge beschränkt. 

Häufigste Ursache ist Erblindung oder starke Herabsetzung des 
Sehens, die angeboren ist oder aus frühester Jugend, selten aus späterer 
Zeit datirt, z. B. bei Bildungsaoomalien, Albiniamus u. dgi. Auch wird 
Nystagmus von Bergleuten erworben, die, auf dem Rucken liegend, 
den Blick stark aufwärts gewendet, ihre Arbeit ausfiihren müssen. In 
letzterem Falle tritt unter Ruhe und guter Ernährung rasch Heilung 
ein. Alle anderen Formen sind nicht Gegenstand einer Behandlung. 
Das Vorhandensein von Nystagmus, der nicht aimulirt werden 
kann, ist in zweifelhaften Fällen Beweis für herabgesetztes Sehver- 
mögen. 

4. LiclitainiiineBSung. 

Um den Ltchtsinn zu messen, d. h. die Sehschärfe bei starker 
und schwacher Beleuchtung, dienen Sehproben, deren Beleuchtung durch 
eine constante Lichtquelle geschieht; letztere wird entweder genähert 
und entfernt, oder z. B. durch matte Glasplatten in messbarer Weise 
abgestuft. Geringe Störungen sind nicht selten ; gröbere kommen nament- 
lich in zwei Formen vor : auffällige Abnahme der Sehschärfe bei schwacher 
Beleuchtung :Nachtblindheit (Hemeralopie =Tagsehen), auch Torpor 
retinae genannt, und als Schlechtersehen bei greller Beleuchtung und 
Bessersehen bei gedämpfter: Tagblindheit (Nyctalopie = Nacht- 
sehen), auch als Hyperaesthesia retinae bezeichnet. Wegen der um- 
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stänillichen Apparate wird in praxi die Lichtsionmessung selten an- 
gewendet. 

6. Gesichtsfeldznessung. 

Das Gesichtsfeld gibt an in welchem umfange die Netzhaut für 
Xiehtemfhndheh i&t es ist gewissermalsen die nach aussen projicirte 
Netzhauthalbkugel Da alle Lichtstrahlen im Knotenpunkte des Auges 
sich kreuzen ao entspricht der linken Seite der Netzhaut die rechte im 
Gesichtsteld und ebeuijo die untere Netzhauthälfte der oberen Gesichts- 
feldhälfte (jeme^sen wird das Gcichtsfeld, indem man das Auge in 
den Mittelpunkt eines diphbarea getbeilteu Halbkreises bringt, des so- 




n Perimeter (Fig. 18), und diiect ablifst la wieviel Orad Ab- 
stand vom Mittelpunkte der Theilung eine quadratcentimeter grosse 
weisse Marke noch geaehen wird Mau zeichnet die gefundenen Werthe 
auf einem Schema (Fig. Id) auf diese Figur stellt das normale Ge- 
sichtsfeld eines linken Auges dai Man sieht daraus da'^s dasselbe 
nach aussen 85", nach unten 70 nach innen ai^ und nach oben etwa 
ebensoviel beträgt. Alles dies sind nur ungefähre Vt erthe und kommen 
erhebliche aubjective Schwankungen \or zumeist voi der tonhguration 
des Gesichtes abhängend. Das Gesichtsfeld ist bei H etwas giösser, als 
bei E und M, weil bei jener der Knotenpunkt etwas weiter nach voru liegt. 
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Läsat man den Mittelpunkt der Kreiseintheilung fixü-er, so kommt 
die Fovea centralis in die Mitte des Gesichtsfeldes ; es ist aber vorzu- 
ziehen, dass der Sehnerveneiutritt dorthin projicirt wird. . Man muss 
desshalb, wie beim Augenspiegeln, um 15—20" nasenwärts sehen lassen. 
Das andere Auge ist sorgfältig zu verbinden. 

Bei herabgesetztem Sehvermögen muss man grössere Objeete wählen, 
eventuell das Gesichtsfeld mit zwei Lichtern bestimmen, von denen das 
eine fixirt, das andere im Umkreise des Gesichtsfeldes bewegt wird. 

Statt auf einen Halbkreis kann man auch das Gesichtsfeld auf eine 
Tafel projiciren, auf welcher man in etwa 25— 30 cm Abstand eine 
Marke fixiren lässt und mit einer andern, etwa einem Stück Krei^ 




den Umfang bestimmt. Zur Constatiruug gröberer ünregelraäfsigkeiten 
genügt es auch, von Auge zu Auge zu prüfen. Will ich z. B. das 
linke Auge untersuchen, so setze ich mich dem Kranken gegenüber und 
lasse mein rechtes Auge fisiren ; wenn ich nun von der Peripherie her, 
in der Mitte zwischen beiden Augen, meine Hand oder etwa eine Visiten- 
karte nähere, so gelingt es leicht, die Gesichtsfeldgrenzen zu bestimmen. 
Zudem wird das untersuchte Auge controlirt, ob es nicht seitlich sieht, 
wodurch das Resultat falsch würde. 

Für genaue Resultate und zur Aufbewahrung der Gesichtsfelder 
ist ein Perimeter nicht gut zu entbehren (Preis 50—70 Mark). 

Gesiebtsfeldausfälle nenntman Scotome; siesindpositiv, wenn 
sie als schwarze Flecken im Gesichtsfeld gesehen werden (bei Leiden 
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der Choroidea und der äusseren Netzhaiitsehichten), negativ, wenn 
vie gewöhnlich, der Ausfall nicht direct zur Wahrnehmung kommt. 
Je nach der Form und Lage spricht man von seetoreniormigen und 
herdförmigen, von centralen und peripheren Öcotomen. von concen- 
trischer Einengung des Gesichtsfeldes u. a. w. Ist genau die Hälfte 
des Gesichtsfeldes ausgefallen, so nennt man dies Halbblindheit 
(Hemianopsie oder Hemiopie = Halbsehen); rechtseitige Halh- 
blindlieit ist vorhanden, wenn die rechte Hälfte des Gesichtsfeldes, also 
die Unke Netzhauthälfte ausgefallen ist. Ist auf beiden Augen die 
gleichseitige Hälfte des Gesichtsfeldes aasgefallea, so heisst dies homo- 
nyme oder gleichseitige Halbblindheit. 



6. tTntersucliuiig des Farbensinns. 

Wenn das Licht, welches auf einen Gegenatand fällt, nngleichmälsig aliaorbirt 
"und nur theilweise relectirt wird, sehen wir denselben farhig. Dnrch prisniatiache 
Zerlegung einer weissen Lichtlime erhalten wir das sogenannte Spectrum, welches 
einen continuirlichen Farbcnüb ergang yon roth dnrch gelb, grün, blau bis violett 
darstellt. Ee ergibt sich, d&sa unser Auge Aetherschwiugungen von etwa 400 bis 
760 Billionen in der Secunde als Licht reep. Farbe 2U empflnden vermag. Wau 
weniger ala den Diirohaclinitt (neutrales Grän etwa 580 Billionen Schwingungen) 
an Schwingnngszahl besitzt, wird als warme (weniger brechbare), waa Bchneller 
schwingt, als kalte (stärker brechbare) Farbe empfunden. Jeder Farbenton er- 
gänzt sich mit einer bestimmten anderen Farbe, welche gämratliche übrigen, im 
Spectmm vorhandenen FathentBne in entsprechender Stärke vereinigt, iu einer 
farblosen Empfindung (complementäre Farben). 

Der normal Farbensehende sieht jede Stelle des Spectnims in 
einer andern Nuance. Es iiommen indess insofern ziemlich erhebliche 
Verschiedenheiten vor, als die Länge des sichtbaren Spectrum's am 
rothen und violetten Ende beträchtliche Schwankungen zeigt. Es gibt 
sowohl Fälle, wo die rothe Älinie, als auch solche, wo die violette 
Hlinie nicht gesehen wird ~ letzteres häufiger — ohne dass man 
sonst einen merklichen Fehler im Farbenunterscheidungsvermögen nach- 
weisen könnte. Wird der für gewöhnlich sichtbare Theil des Spectrum's 
abgeblendet, so kann man noch einen gewissen ultrarothen Bezirk in 
graubrauner und einen gewissen ultravioletten Bezirk in blaiigrauer 
Farbe erkennen. Auch die Ausdehnung dieser Bezirke zeigt erbeb- 
liche individuelle Verschiedenheiten. 

Angeborene Abweichungen vom normalen Farbensehen bezeichnet 
man als Farbenschwäche und als Farbenblindheit. Letztere 
wollen wir zuerst betrachten. 
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Der Fftrhenblinde sieht in seiuem Spectmm uur zwei Farbi 

die er meist gelb und blau nennt ; die Mitte seines Speetnims sieht 
er farblos: grau bis weiss. Es wäre dessbalb zu empfehlen, statt 
Farbenblindheit den viel bezeichnenderen Namen „Zweifarbensehen" 
zii gebrauchen. Das dem einzelnen Farbenblinden sichtbare Speetrum 
kann sehr verschiedene Ausdehnung haben: es kann ungefähr von der 
Ausdehnung des Spectrums eines normal Farbensehenden sein , es 
kann sowohl am rothen, als auch, aber viel seltener, am violetten 
Ende erheblich verkürzt sein. Nicht selten lässt sich nachweisen, daas, 
wenn z. B. das sichtbare Speetrum am rothen Ende verkürzt ist, es 
am violetten Ende nicht unbeträchtlich verlängert ist. 

Die beiden Farben des Zweifarbensehen den sind complementär, 
d. h. wenn beide gleichstark erregt werden, so summiren sie sich zu 
einer farblosen — grauen und weissen — Gesammtempfindung. Wir 
wollen die langwelligere ganz allgemein als warme, die kiu^welligere 
als kalte Farben empfind ung des Farbenblinden bezeichnen. Zwischen 
beiden liegt im Speetrum ein farbloser Zwischenraum, den wir neu- 
trale Stelle nennen wollen. Es leuchtet nun sofort ein, dass je 
nach der Ausdehnung des Spectrums überhaupt und je nach der Lage 
der neutralen Stelle verschiedene Farben verwechselt werden 
müssen. Diejenige Stelle des Spectrums, an welche die neutrale Stelle 
fällt, sieht der Farbenblinde farblos ; er verwechselt sie mit grau. 
Was weniger brechbar als dieselbe ist, sieht er lediglieh in Hellig- 
keitsunterschieden seiner warmen, was brechbarer ist, lediglich in 
Helligkeitsunterschieden seiner kalten Farbe. Er wird also — bei 
entsprechend abgestufter Helligkeit ! — alle Farben verwechseln, die 
brechbarer sind, als seiner neutralen Stelle entspricht, und ebenso alle, 
die weniger brechbar sind. 

Sowohl für die warme, als für die kalte Farbenempiindung des 
Zweifarbensehenden besteht an einer Stelle im Spectrum eine Masimal- 
empfinduiig. Der Farbenblinde nennt seine beiden Farben nach den- 
jenigen, welche der normal Parbensehende an der Stelle der Maximal- 
empfindungen des Farbenblinden sieht. An der neutralen Stelle werden 
beide Empfindungen gleichstark erregt und wird dieselbe deshalb farb- 
los gesehen. 

Nach dem Gesagten ist der einzelne Fall leicht zu beurtheilen. 
Die neutrale Stelle kann überall zwischen gelb und himmelblau im 
Speetrum liegen; letzteres kann von normaler Länge, oder am rothen, 
oder am violetten, oder an beiden Enden verkürzt sein. Der häufigste 
Fall ist der, wo die neutrale Stelle im Blaugrün liegt und da^ 
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Ende mehr oder weniger erhebliiih vertürat — das violette niclit 
selten entsprechend verlängert! — ist. Die MaxiraaleinpfinduBgen 
fallen an Stelle des Gelb und Indigo und werden dementsprechend als 
gelb und blau bezeichnet. Blaugrün wird mit Grau verwechselt. Blau 
und Violett werden nicht unterschieden, weil sie beide kalt, Hotb, Gelb 
und Grün, weil sie warm gesehen werden. Gelb wird meist richtig 
genannt, weil es die warme Empfindung maximal erregt. Gelbgrün 
und Grün erregen die warme Empfindung weniger stark, Orange und 
Eoth noch weniger. Deswegen ist die auSälligate Verwechslung die 
vou Hellroth und Dunkelgrün. Die Verwechslungen auf der brech- 
bareren Seite des Spectrums sind weniger aufiUIlig, wofür z. Tb. auch 
die im Deutschen fehlende Benennung für Violett ^= Veilchenblau, oft 
ßclilechthin Blau genannt, Schuld sein dürfte. 

Die zweithäufigste Form der sogenannten Farbenblindheit ist die, 
wo die neutrale Stelle ins Grün Mit, also der Mitte des Spectrums 
entspricht. Letzteres ist meist von normaler Ausdehnung oder beider- 
'seits nur unerheblich verkürzt. Die Maximalempfindungen fallen unge- 
föhr ins Orange und Indigo, und werden die beiden gesehenen Farben 
ebenfalls als Gelb und Blau bezeichnet. Selten fällt die neutrale Stelle 
ins Himmelblau, noch seltener in die weniger brechbare Hälfte des 
normalen Spectrums ins Gelbgrün oder Gelb, Die Verwechslungsfarben 
«rgeben sich uach der obigen Betrachtung von selber. 

Zur Bestimmung der Farbenblindheit gehört demnach 1. die Aus- 
dehnung des Spectrums, 2. die Lage der Maximalempfindungen und 
3. die Lage der neutralen Stelle. Letztere ist das Wichtigste. Man 
findet sie am einfachsten, indem man aus Wollproben, die möglichst 
Tielen Nuancen des Spectnmas entsprechen, diejenige heraussuchen lässt, 
welche einer grauen Probe am ähnlichsten sieht. Man kann auch 
'direct im Spectrura diejenige Stelle bezeichnen lassen, welche farblos 
gesehen wird, Ist Simulation zu befürchten, so muss man die Ver- 
.wechslungsfarbeo zu Hülfe nehmen. Hierzu braucht man Wollproben, 
welche die verschiedenen Spectralfarben je in möglichst verschiedener 
Farbstärke zeigen.. Man fordert den zu Untersuchenden auf, die glei- 
chen Nuancen zusammenzulegen. Liegt z. B. die neutrale Stelle im 
Blaugrün, so werden Roth, Orange, Gelb und Grün verwechselt, weil sie 
nur yerschieden hell gesehen werden. Habe ich nun alle diese Farben 
in allen Nuancen von möglichst dunkel bis ganz hell, so können Ver- 
wechslungen nicht ausbleiben. Farbenblindheit ist schon erwiesen, 
wenn der Betreffende auch nur z. B. ein dunkles Grün imd ein helles 
Koth als ähnlich mit einander vergleicht. 
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Man tanii auch mit den bekannten Verwechslungafarben FarbeiHi 
blinder Sehproben herstellen, die eine fQr den Grund, die andere 
die Buchstaben darin benutzen (S tilling 's peeudoisocbromatische Ta<>s 
fein). Dieselben können natürlich vom Farbenblinden nicht 6ntziffet|,j 
werden; diese Tafeln habea aber den Nachtheil, daas sie immer m 
für einen bestimmten Fall genau passen. 

Farbenblindheit kommt fast nur bei Männern vor, durchschnittlii 
in 3"/o; sie ist häufig erblich, namentlich in der Art, dass sie ronä 
Farbenblinden auf die Sahne oder die Söhne der Töchter vererbt wir4. 

Totale Farbenblindheit nennt man einen Zustaod, bei dem üb( 
haupt gar keine Farben unterschieden werden. Da.s Spectrum iat 
liierbei auf beiden Seiten erheblich eingeschränkt und der Theil, der 
gesehen wird: das Gelb, Grün und Blau, erscheint völlig farblos. 
Das Empfindungsma^imum Mit mit der Mitte des Spectnims zusammen. 
Die Aussenwelt wird grau in Grau, etwa wie bei einer Photographie 
gesehen. Totale Farbenblindheit als angeborener Zustand ohne Herab' 
Setzung des Sehvermögens ist äu!iserst selten. Dagegen wird sie häufig 
als Zwischen Stadium vor völliger Erblindung oder auch bleibend 
Sehnen-enleiden beobachtet, wovon später. 

Als FarbfiDSChwäcIie hezeichnet man gewisse, bis vor Kurzem 
schwer definirbare Zustände, bei denen, ohne eigentlich gröbere Farben- 
Verwechslungen, doch der Farbensinn mehr oder weniger abgeschwächt 
ist. In einem Theile der Fälle konnte ich erhebliche einseitige Ein-i 
schränkung des Spectrums nachweisen, während die gesehenen Ni 
ancen alle richtig unterschieden und benannt wurden. Meine paar 
Fälle zeigten sämmtlich Einschränkung am violetten Ende: dunkel- 
violett wurde als schwarz bezeichnet und Mischungen von roth und 
violett (pui-pur) mit roth verwechselt, eben weil das Violett gar nicht 
oder nur aehwach empfunden wurde (vergl. Seite 65 Z. 11 v. u.). Aehnlicl 
Einschränkungen werden wohl auch am rothen Ende des Specl 
gelegentlich vorkommen. In andern Fällen wird lediglich angegebi 
dass die Farbenempfindung im Allgemeinen abgeschwächt sei, dasa 
Betreffende sich z. B. hei „Farbenpracht eines Gemäldes" nichts n 
steUeu könne, während die Untersuchung keine erhebliche Einschränkung 
des Speetrums ergibt. Die Erklärung dieser Fälle siehe später Seite 71. 

Von den erworbenen Farbenstörungen wird bei den entsprechenden 
Krankheiten die Rede sein. 

Normales Farbensehen in dem Sinne, dass alle FarbentOoe 
Speetrums verschieden gesehen werden, besitzt aber nur der Bei 
der Macula Intea, und auch diese nur bei genügender B»i 
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leiichtuno;. Bei herabgesetzter Beleuchtung wird das Spectrum von 
beiden Seiten melir und mehr eingeschränkt, und bei einer Be- 
leuchtung, bei welcher das Sehvermögen etwa '/*s — Vso ^^'^ normalen 
ist, wird Grün nicht mehr erkannt d. h. Grau gesehen; die brechbarere 
Hälfte des Speetrums erscheint bläulieh, die weniger brechbare gelb- 
röthlich, kurzum es besteht Farbenblindheit mit beiderseits eingeengtem 
Spectrum und mit der neutralen Stelle im Grün. Bei noch weiterer 
"Herabsetzung der Beleuchtung — etwa bei Sehschärfe V50 — Vbo — i^* 
totale Farbenblindheit vorhanden. 

Genau das gleiche finden wir bei normaler Beleuchtung für die 
Peripherie der Netzhaut. Die normal farbenunterscheidende 
!Mitte ist von einem farbenblinden Ring umgeben und die äuaserste 
Teripherie ist total farbenijlind. Zur Bestimmung des Farbeavermögena 
der Peripherie benutzt man den Perimeter (Fig. 18 Seite t>3). Man 
untersucht, in wieviel Grad Abstand vom Fixirpunkt oder vom Seh- 
Eerveneintritt die einzelneu Farben richtig erkaont werden. Man 
nimmt dazu quadratcentimetergrosse Papierstückchen — meist roth, 
grün und blau — und zeichnet die Grenzen, wie diejenigen des Ge- 
sichtsfeldes, in das Schema Fig. 19 ein. Die Grenzen für Grün liegen 
am engsten, die von Roth weiter, am weitesten nach aussen wird Blau 
erkannt. In letzter Zeit zeichne ich nur noch die Grenzen ein, inner- 
halb welcher mit Sicherheit Grün und Blau erkannt werden. Erstere 
umschliesst das normal farbensehende, letztere das farbenblinde Ge- 
biet, während noch weiter in der Peripherie gar keine Farben mehr 
unterschieden werden. 

8cIiDD lange sachte man die Fähigkeit , sünmitliche Farben des Spectnuns 
Terschieden va sehen, auf bestimmte Grundfarben zurückzuführen. Wir haben 
gegeben, dass es sich beim Farhenblinden leicht nacliweisen läast, dass derselbe 
nur zwei Grundfarben besitzt. Um sämmtliche Stellen des Spectruns verschieden 
au sehen, sind mindestens drei Gmndempfindungen näthig, von denen je iwei 
der dritten oomplement&r sein raflssen, da alle zusammen gleichstark erregt Weiss 
^ben. Dagegen ist nicht ausgeschlossen, dasB es auch mehr sind. Es müssen 
eben für die Annahme bestimmter Farben als Grundfarben Wahraoheinlichkeits- 
be weise beigebracht werden. 

Qegenvärtig sind namentlich zwei Theorien in Geltung. 
Helmholtz nimmt drei Grundfarben tm: roth, grOn und violett. Farben- 
blindheit ist nach ihm dann vorhanden, wenn eine dieser drei Grundfarben fehlt, 
und er nnterscheidet drei Formen derselben; Buthblindheit, Grünbllndheit und 
Tiolettblindheit. Bei eraterer ist dos Spectrnni am rothon, bei letzterer am vio- 
letten Ende verkürzt, bei der Grßnblindbeit von nornialer Ausdehnung. Bei 
totaler Farbenblindheit soll nur eine Gründern pllndnng vorhanden sein, die der 
Lage nach nur die GrUnempfindung sein kSnnte. Bei Untersuchung zahlreicher 
Farbenblinder findet man aber, dass nicht nur diese drei festen formen vorkommen, 
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Bondera auch alle möglichen Z wisch enformen, ja dass letztere sogar die Mebcheit 
hilden. Aach bleibt das Verhalten des Farbeneehens bei berabgeeetster Beleuchtung 
und in der Peripherie der Netzhaut absolut unerklärlich. Die Farhenstörung in 
der farbenblinden Zone kann doch nur durch Aasfall der GrQnempflndung erklärt 
werden, Giftnblindheit nach Heimholte. Bei noch mehr herabgeaetater Belench- 
tung oder weiter nach der Peripherie ist aber gerade der Bezirk der Grttnempfln- 
diing der einzige, der noch, allerdings farblos, gesehen wird. 

Hering nimmt zwei Paare eomplementärer Grundfarben an: Roth- 
Grün und Gelb-Blau. Die Elemente der Buth-Grünerapßndung z. B. sollen durch 
rotbes Licht in einer bestimmten Weise verSndert werden, durch grünes Licht in 
der entgegengesetzten. Nehmen wir an, rothea Licht veranlasse an den Elementen 
der EothgrOnempflndnng eine chemische Zersetzung und bewirke dadurch die 
Empfindung roth, so mösste grfines Licht einen dieser Zersetznng entgegengesetzten 
Vorgang, etwa eine chemische Synthese, hervorbringen, indem es die Empfindung 
Grün veranlasst, Roth nnd grün gleichstark einwii'kend würden jedes die Wir- 
kung des andern aufheben und keine Lichtempflndung erregen; bei ungleicher 
Einwirkung überwiegt die stärkere Farbe. Das gleiche gilt für die Gelb-Blan- 
Empfindung. Hering nannte diese snpponirten Vorgänge Aasimilatiün nnd Dissi- 
milation, ohne sich näher Über die Natur derselben auszusprechen, Pie Hering 'sehen 
Complementärfarben beben sich auf, die Heimholt z'schen snramiren sich zu einer 
farblosen Empfindung. 

Nach Hering sind nur zwei Arten von Farbenblindheit möglich: die Euth- 
Grünblindheit und die Blau- Gelb blindh ei t. Brstere ist die weitaas häufigere, 
letztere aQsserst selten, wenn sie überhaupt vorkommt. Weun die Roth-Grün- 
Empflndung fehlt, so werden Roth und Grün verwechselt. Hering rauss aber 
zwei Unterabtheilungen von Rothgriuiverwechslern annehmen, solche, bei denen 
das Spectrum am rothen Ende verkürzt ist pielmholtz' Eothblindheit) und 
solche mit nurmal langem Spectrum (Helmholtz' Grünblindheit). 

Um die totale Farbenblindheit zu erklären, mass noeb eine besondere, von 
der Parbenempfindung unabhängige Schwarz-Weissempfindnng zn Hülfe genommen 
werden, die bei jener allein noch übrig geblieben ist. Auch Hering's Theorie 
lässt Vieles unerklärt; am meisten wird — und mit Recht — seine besondere 
Schwarz- Weissemp flu düng angefochten. 

Betrachten wir einen breiten weissen Streifen auf schwarzem Gmnde durch ein 
Prisma, so erhalten wir die bekannten farbigen Ränder; betrachten wir eine achwarz- 
weisse Schachbrettfigur, wie Fig. 20, so erhalten wir die beiden Ränder neben- 
einander. Dieselben kommen einfach dadurch zu Stande, dass die Spectra der einzelnen 
weissen Linien, in die man den Streifen zerlegt denken kann, successive aber 
einander fallen. In diesen farbigen Rändern treten nun beim normal Farben- 
sehendeu 4 im Spectrum enthaltene Farbentüne ganz besonders hervor. Ss sind 
zwei von der brechbareren (kalten) nnd zwei von der weniger brechbaren (warmen) 
Seite des Spectrams nnd zwar sind dieselben paarweise complementär. An der 
Stelle dieser 4 Farben müssen im Spectrum Maiimalempflndnngen beateben, sonst 
konnten sie sich nicht bei der blossen Uebereinanderlagerung der Linienspectren 
hervorbeben. 

Bei der Untersuchung einer grösseren Anzahl normal Favhensehender finden 
wir aber bald, dass die gesehenen Farben keineswegs bei allen die gleichen sind. 
Zwar die den Enden des Spectnims näher gelegenen sind immer die gleioheaSj 
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Roth and Violett (sonst müBiite erhebliche VerkllrzuTig äe^ äpectnims vorhanden 
Bein) ; von den beiden andern echwantt die warme Farbe zwischen röthlicbgelb 
und gelbgrfln, die kalte zwischen hkngrün nnil blau. Man kann demnach nicht 

i bestimmten Grundfarben reden, die ein- für allemal fest stehen, sondern 
man kann nnr sagen, dasa für 4 Stellen desSpectrums Maxim aUmpfindunffen 
bestehen. Entsprechend ihrer Lage inj Spectrum habe ich aie als äussere und 

sre Warmem pliudnng (AW nn IW) nnd a.ls auRsere und innere Kaltempflodung 
(Ä K nnd 1 K) bezeichnet. AW nnd I K, sowie I W und A K sind complenient&r, . 

1, sie snmmiren eich, wie bei Heimholt!;, ia einer farblosen Lichteni- 
pfindDDg (gran bis weiss J. 

Beim normal Farben sehenden »ertheilen sich diese 4 Maxim alempfindongen 

ralicb gleichmafsig Aber das sichtbare Spectrum, nnd desabalb werden 




Fig. 20. 
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in nnd für sicli schon 3 
Farben ist conventionell 



alle Stellen desselben yerschieden g 
Empflndnngen genügen würden). Die B' 
nnd wird erlernt. 

Beim Farbenschwachen sind die Maxi malempün dangen erheblich 
nDgleichmäl'aig über das Speetmm Tcrtheilt. Ich habe zwei Formen beobachtet. 
Bei der ersten war das Spectrum an einer Seite stark eingeschränkt, in dem 
Tbeile des Spectrums aber, der dem Betreffenden sichtbar war, Tertheilten sieh die 
Maximalem pfindnn gen gleicbmäfsig; sie lagen z. B. in Both, Bäthlichgelb. Grün 
nnd Blau, während das Violett nicht mehr gesehen wurde. In der zweiten Art 
Farbenschw&che war das Spectmni nicht wesentlich Terkürzt; die beiden warmen 
nnd die beiden kalten Maximalem pflndun gen lagen aber beträchtlich nüher bei- 
aunmen, als beim normalen Farbensehenden : eratere z. B. im Orange und Gelb, 
letztere im Himmelblau und Indigo. Diese zweite Form ist desshalb besonders 
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wichtig, weil sie den Uebergang bildet zur wirklichen Parbenbliodheit , hei der 
Dberhaspt nur noch eine warme nnd eine kalte Emplinilnng besteht. 

Das normale Farbensehen wäre demnach als normales Vierfarbon sehen, die 
Farbeuschwäehe als abnaniiea Tierfarbcnaehen zn bezeichnen. Farbenblindheit ist 
Zweifarbenseheii ; sie wird am besten benannt nach der Lage der neutralen Stelle 
:!. B. Farbenblindheit für Blangrön, Grün u. s. w. 

Farbenblindheit entsteht aue deio normalen Farbenseben, indem die Stellen 
der wannen und der kalten Uaiinnalempändungen iui Spectruni immer nSher za- 
sanimenrücken and Bchliesalicb in je eine zusamnienflicssen. Treten auch diese 
beiden zusammen, so haben wir schliesslich totale Farbenblindheit. Ganz analog 
ist das Verhältniäs in der Muonla lutea hei herabgesetzter Beleuchtung, sowie 
das in der Peripherie der Netzhaut. 

Will man sich Ober das Farben vermögen eines Individuums unterrichten, 
läset man nur Fig. 90 durch ein Prisma yon etwa 60" betrachten und die hierl 
besonders in die Augen fallenden Farben ans Wollproben heraossuchen. 

Simulation und Dissimulation, 

Bei den Fiiiictioiisprüfiingen haben wir es nicht gerade selten mit 
Simulation zu thun : Kiii-zsichtigkeit und herahgeaetzte Sehschärfe 
werden am häufigsten vorgespiegelt; seltener i^t das Gegentheil, dass 
nämlicli die Functionen für besser ausgegeben werden, als sie in Wirk- 
lichkeit sind (Dissimulation). Letzteres kommt besonders bei 
Farbenblinden tor; bei genauer Functionsprüfung wird Dissimulation 
leicht zn entdecken sein. Auch Simulation von Kurzsichtigkeit kann 
bei der ohjectiven Refractionsbestinimuög mit dem Spiegel, eventuell 
mit Ätropin nicht durchgefnhrt werden. Simulation völliger Blindheit, 
auch nur eines Auges, ist ebenfalls leicht zu entdecken. Viel schwieriger 
liegt die Sache, wenn nur geringe Herabsetzung des Sehens eines oder 
beider Augen simulirt oder eine wirklich vorhandene Sehstörung für 
grösser angegeben wird, als sie in Wirklichkeit ist. Letzteres, die 
Aggravatio, ist überhaupt häufiger, als die völlige Simulation. Man 
sucht hierbei, ob die Sehprüfnugen in verschiedensten Distanzen immer 
die gleiche Sehschärfe ergeben, und ob die angegebene Sehstöning dem 
Grad des vorbandenen Befundes, z. B. bei Hornhautr- und Linsentrübungen, 
entspricht. Um letzteres einigermafsen richtig zu schätzen, bedarf es 
ziemlicher üebung ; ob z. B. S V» oclet V« ^^'^ einem centralen Horn- 
bautfleck vorhanden ist, dürfte sich kaum entscheiden lassen. 

Zur Erkennung der Simulation dient zuerst eine äusserst sorgfältige 
Sehprüfung mit subjectiver und obj ectiver Befractionsbestimmuog ; speciell 
ist auf Astigmatismus, froher vorhandenes Einwärtsschielen u. dgl. zu 
achten, denn gar mancher Simulant entpuppt sich später als Astigma- 
tiker. Man beschäftigt sich scheinbar nur mit dem gesunden Auge, ■ 
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lässt aber das andere oöen und unverdeckt. lat ersteres z. B. eoune- 

tropiseh und wird trotzdem mit Convex 3,0 gnt in die Ferne gesehen, 
so geschah dies natürlich mit dem anderen Auge. Vielfach werden 
auch Stereo skopische Apparate gebraucht, bei denen der Untersuchte 
nicht weiss, mit welchem Auge er sieht; oder es werden mittelst 
derselben Bilder übereinander geworfen, die mit zwei normalen Äugen 
nicht vereinigt werden können. Alle stereoskopischen Prüfungen setzen 
aber ein binoculares Sehen voraus, welches nicht immer yorhandeu ist. 
Die sichere Entlarvung eines abgefeimten Simulaoten kann eine sehr 
schwierige Aufgabe sein. 

Zur Bestimmung des Angendruckes sind eine ziemliche Anzahl 

Instrumente (Tonometer) erfunden worden, die aber am Menschen 
wenig gebraucht werden. Gewöhnlieh beschränkt man sich darauf, den 
Druck (die Tension, T) mit den Fingern zu prüfen. Am besten wird 
der Bulbus mit dem Zeigefinger einer Haad- im inneren Augenwinkel 
fiiirt und mit dem anderen Zeigefinger auf seine Resistenz geprüft, etwa 
wie man auf Pluctuation untersucht. Erhöhten Druck bezeichnet man 
als + T, erniedrigten als — T ; es kommen sehr grosse Unterschiede 
in beiden Richtungen vor. 
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Die Angenlider bilden eine HaQtdnplicatur, welche Muskeln und einen binde- 
gewebig-en Knorpel (Tarsus) enthält. Die äussere Lidhaut ist zart und besititt 
reichlich Schweissdrösen, Ihr subcutanes Bindegewebe ist sehr verschieblich und 
fettlos, aacli bei allgemeiner Fettsncht [Analogie mit der Haut des Hodensacka). 
Am Lidrand, der durch die mehrfache Reihe der Wimpern (Cilien) bezeichnet wird, 
gellt die Lidhaut in eine Schleimhaut mit geschichtetem Pflasterepithel über. Die 
Kante am freien Lidrande nennt man den In terinarginal theil des Lides. In 
ihfl münden grosse Talgdrtison und in einfacher Reihe die sogenannten Mei- 
bom'schen Drüsen, die zum grossen Tbeile innerhalb des Lidtnorpela liegen. 

Unter dem subcutanen Bindegewebe treifen wir auf den Mnsculus orbicalaris 
palpebrarnm, der vom Nervus facialis innervirt wird; seine dem Lidrande zanächst 
gelegenen Bündel heissen Horner'scher Muskel, and umspinnen die Tbr&nen- 
röhrehen, die Wuneln der Wimpern und die Mündungen der Meibom 'sehen und 
Talgdrösen. Der Lidknorpel wird durch die Fasda orbitalis überall an den Orbital- 
rand angeheftet; dieselbe wird durch glatte, vom Sjmpathicus versurgte Maskel- 
fasern verstärkt, den sogenannten MüUer'schen Miiskel, welcher die Lidspalte 
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za erweitern vermag. Dnrch die Faeeia orbitalia wird die Augenhöhle nach aussen 
abgeschlossen. Im inneren und Snsseren Angenwinkel sind die beiden Lidknorpel 
dnrcli das Ligamentum palpebrarnm internam and eiternatn an dem 
Knochen befestigt. 

Die Vertheilnng der Blutgelasae und sensibeln Nerven ist aus Fig. 21 er- 
sichtlich; die motoriBchen Aeste des Facialis, die in der Fignr nicht angedeutet 
sind, verlaufen wesentlich in querer Richtung. Der Heber des oberen Lides, Levator 
palpebrae superioris, der sich am oberen Kande des Lidknorpela »nsetit, wird vom 
Nervus oonlomotorins versorgt. 

An die Hinterdäche des Lidknorpels ist die Bindehaut durch sehr straffes Binde- 
gewebe fest angeheftet. 




adn art. dorsslia nasi. af art. fiontaliB, ao art. opbtluüiaics. aso art. snpraorbitalis, ata art. 
teoiporalis supcdcialis anterior, atf art. truisversa buei, aio art. infraorb italia, vao vena 
BQpraorbitilis, vf ven» ftontalia, vj vana zygomatica snperior. tTb vena facialia imtBrior, 
A AnaBtomOBe zwiscben am beiden letzten, tIb lena labii auperioris, t In vena lateralis nasi. 
vdn lena doraalifl naal; ns nerv, supraorbltalis. nf nerv, frontalis, nst Eerr. sopratrochlBariB, 
Dit nerv, infratrochlearis, ne nerv, ethmoiilalis, Bio nerv, infraorbitalis, nsra nerv. Bubcntanens 
mslae; Ht muBculus obliqaus sopetior nnd Trochlea, T ThrlnendrUM, Tr Thraoenrflliioten, 
Tg ThrBnennasengang ; Ipl llgameahun palpsbranun Intemum. 
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Die äiisserefl Erkrankungeii der Augeolider sind vollständig ideo- 
tisch mit denen der Haut; Abänderungen im Auftreten oder in der 
Behandlung ergeben sich nur aus den örtlichen Verhältnissen und aus 
der Nachbarschaft leicht verletzlicher Organe, Ea ist desshalb auch 
möglichst die für die Hautkrankheiten gebräuchliche Benennung an- 
zuwenden. 

Die häufigste LiderkrankuDg ist daa Eczem; alle Formen kommen 
hier vor. Die Lidhaut ist namentlich bei Kindern ein Liebünga- 
sitz acuter EczemeruptioDe», oft zusammen mit anderen auf der Haut 
des behaarten Kopfes, um Ohren uncl Nase, und mit eczematöser Er- 
krankimg der Conjunctiva und Nasenachleimhaut. Begünstigt wird das 
Auftreten von Eczem da, wo durch Verband oder Liegen auf dem Ge- 
sicht überfliessendes Conjunctivalsecret stagnirt, sich zersetzt und die 
zarte Lidhaut macerirt. Oft, und nicht nur in den niederen Classen, 
ist das Eczem durch uazweckmäfsige Behandlung schauerlieh vernach- 
lässigt, die ganze Gesichtsfläche mit Krusten und Borken bedeckt, das 
Kind wu-d als „seit Wochen blind" gebracht, während nach zwangs- 
weiser Oeffnung der Lider die Augen sich völlig uuvei'sehrt zeigen; in 
anderen Fällen sind allerdings auch schwere Erkrankungen des Auges 
selber vorhanden, deren zweckmäfsige Behandlung dann oft schwierig 
ZQ bewerkstelligen ist. 

Die Behandlung besteht, wie überall, in sorgfältiger Reinigung 
von Krusten und Borken, wonach man bis zur Heilung eine gut an- 
liegende Leiuwandmaske tragen lässt, die messerrüclsendick mit Hebra- 
seher Salbe (Emplaatr. diachyl. spl.; Ol. olivar aä 15,0—25,0) be- 
strichen ist. Man hat nur darauf Acht zu geben, dass Nichts von der 
Salbe in's Äuge kommt, was durch vermehrte Secretion der Conjunctiva 
schädlich wirkt. Das Kind darf nicht fortwährend die Hände im Ge- 
sicht haben und im Bette auf dem Gesichte liegen; nöthigenfalls ist 
dies durch geeignete Befestigung in Hückenlage, oder indem man die 
Hände auf dem Eücken fest bindet, zu erzwingen. Sehr zweckmäl'sig 
sind auch die Seite 10 erwähnten Pappröhren. Gleichzeitig ist die 
locale Behandlung der begleitenden Gesichts- und Kopfeczeme nicht zu 
vernachlässigen; sie geschieht entweder auf gleiche Art, wie bei den 
Lidern, oder wo dies nicht angeht, wie bei Eczem der Nasenschleimhaut, 
durch dickes Anstreichen mit einer Salbe aus Praecipitat, alb. und Flor. 
Zinci ää 2,0 auf Axung. 30,0 ; möglichst weit in die Nase hinauf, 
nachdem dieselbe sorgfältig gereinigt worden war. Hierbei vei'schwindet 
auch rasch die „scrophulöse" Verdickung der Nase und Oberlippe. Es 
ist vortheilhaft, wenn man das Kind bei gutem Wetter an die Luft 
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bringen kann, jedenfalls ist es schädlich, wenn es immer mit dem | 
Bücken gegen das Licht im duntfilsten Winkel des Zimmers sitzt. 

Durch diese locale Behandung heilt oft das schauerlichste EczeiSr'^ 
überraschend schnell, wenn durch vernünftige Eltern oder in einer Aa-f 
stalt die oben angegebenen Verhaltungsmafsregeln eingehalten i 
Aber ebenso rasch kommen Recidive, weun zu Hause der alte Schlendri; 
wieder losgeht. 

Durch Bepinseln der gut gereinigten Eczemstellen mit zweiprocentt- 
ger Lösung von Argentum nitricum kann auch oft rasche Heilung er- 
zielt werden; doch beschränke man dies Verfahren auf ältere Fälle, 
wo wesentlich die nach den Eruptionen zurückbleibenden Gesehwurffr: ' 
stellen zur Heilung zu bringen sind. ^ 

Nicht selten wird diphtheritische Infection einzelner odOT^ 
zahlreicher Eczempusteln beobachtet, namentlich bei Eczema Impetigo. 
Sie zeigt sich als weissliche Necrotisirung des Geschwürsgrundes mid 
fülirt immer zu strahligen Narben, während sonst selbst nach lang- 
wierigem Eczem nur eine zeitweilige dunklere Färbung der Haut 
zurückbleibt, und es nur am Mundwinkel oder um die Nase, wo tiefere 
Schrunden längere Zeit bestanden, zu bleibender Narbenbildung kommt. 
Die Behandlung ist die gleiche, wie beim gewöhnlichen Eczem ; eveat-a 
betupft man die diphtheriseheß Stellen nach der Reinigung imd Tori^ 
Anlegen der Maske einigemale mit 2''/giger Carbolsäurelflsung. 

Man pflegt hänflg' jedes eczematäse Kind als .scrophalÖB' zu betrachten und 
dem entsprechend zu behandeln. In vielen Fällen mag dies richtig sein, nie aber 
darf die locale Behandlung über dem gebräuchlichen Leberthran rernachläasigt 
werden. DrQsensch wellungen am Unterkiefer, Tor dem Oht u. s. w. aind oft nur 
die directe Folge dee beetehenden Eczems, und verschwinden nach Heilung des- 
selben yon selber. Wichtiger, als der Leberthran ist gute Luft nnd geregdta 
Diät; Die Einder sollen zur gehSrigen Zeit nahrhaft und leithtrerdaulich genährt 
werden, dazwischen aber Nichts erhalten, nicht fortwährend z. B. an einem StSck 
Brod herumkauen. £iue eigentliche antiscrophuläse Behandlung beschränke iQan 
auf die FWe, wo ausser dem Gesichtseczem nuch andere, sichere Eraehü- 
nongen von scrophuläser Diathese bestehen. J 

Während die acuten Eczemformen voi"wiegend im Kindeaalter voi^l 
kommen, trifft man im höheren Alter mehr die chronischen an. Es ■ 
ist namentlich das Eczema squamosum, das oft scharf auf die 
Iiider beschränkt ist und durch fortwährendes Beissen und Jucken sehr 
lästig wird. Glänzende Haut mit mehr oder weniger reichlicher Röthung 
und Sobuppenbildung, in lange dauernden Fällen dunklere Pigmenti- 
rung, characterisiren dasselbe. Schliesslich kann es zu Verkürzung der 
Haut und zur Auswärtsdrehung der Lider (Ectropium) führen ; 
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sehr hartnäckig zu sein. Im Beginne ist ea, wie anderes Eczem, mit 
Hebra-Salbe zu behandeln; spütev yind Theerpräparate (z. B. Ol. cadin. 
mit Taselin aä 15,0 taglich ein- bis zweimal mit einem Pinsel dünn 
anfzii streichen) anzuwenden. In anderen Formen chronischen Lidetzems 
ist nach den gleichen Principien, wie an anderen Orten zu behan- 
deln; eine Salbe von Carbolsäure 1,0 und Vaselin oder Lanolin 25,0 
bis 30,0 ist oll recht vortheilhaft. Alle stärker reizenden Mittel wende 
man aber so an, dass nichts in den Conjunctivalsack gelangen kann, 
lind mache man den Patienten darauf aufmerksam, dass er sie sich 
nicht selber in's Auge wische. 

Eine besondere Form von Eczem, die sich auf den Lidrand be- 
schränkt, wird als Blepharitis ei liaris bezeichnet Sie kommt mit 
und ohne Betheiligung der Lidhaut und der Conjunctiva vor und ist 
recht häufig. Entfernt man die um die Cilien klebenden Krusten, so 
erblickt man stecknadelkopfgrosse, trichterförmige, mehr oder weniger 
tiefe Geschwürchen um die Haarwurzeln, die in schweren Fällen zu- 
sammenlliessen und ausgedehnte Gesehwürsbildungen von zackiger Form, 
aber wesentlich längs des Ciliatg'andes, veranlassen können. In länger 
dauernden Fällen kommt es zu förmlichen Granulationsknöpfen in den 
einzelnen Geschwüren und zu mehr oder weniger erheblicher Verdickung 
der Lidränder (Tylosis), in einer Ausdehnung von etwa 5 — 10mm. 
Die Wimpern an den Stellen der Geschwüre fallen aus oder verkümmern, 
während sie an den benachbarten Stellen stärker wachsen und abnorm 
dunkel pigmentirt werden, wesshalb nach der Heilung eine sehr nnregel- 
mäfsige Bewimperung der Lidränder zurückbleibt. In vernachlässigten 
Fällen können die Wimpern vollständig zu Grunde geben. 

Man bat nach Entfernung der Krusten, wobei oft Wimpern, deren 
Haarbälge herausgeeitert sind, mitgehen, sorgfältig die einzelnen trichter- 
förmigen Geschwüre mit spitzem Höllensteinstift zu tupfen und dann 
mit Salzwasser zu neutralisiren ; diese Procedur wird alle zwei bis drei 
Tage wiederholt, In leichteren Fällen genügt energisches Bepinseln 
der geschwürigen Stellen mit zweiprocentiger Höllensteinlösung, Wenn 
nicht mehr eigentliche Geschwürsbildung vorhanden ist, so kann man 
vom Patienten zu Hause Morgens und Abends Zinksalbe (Flor, Zinci 0,5, 
Ungt. lenient. 10,0) oder weisse Praecipitatsalbe (0,1 : 10,0 üngt, leniens) 
auf die vorher mit warmem Wasser gut gereinigten Lidränder auf- 
atreichen lassen, muss aber dabei Anfangs alle 3 — 4 Tage controlireu, 
ob dies auch in richtiger Weise geschieht, um eventuell sofort selbst 
wieder die Behaudluiig zu übernehmen. 



1 Lidraadecz^si^H 
freie Lidfläch« 'M 
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Starkes Oedem des oberen Lides, das zuweilen 
complicirt, verschwindet meistens bald, wenn man die freie Lidflächd 
täglich mit der Breite des Höllensteinstiftes energisch überfährt und 
nachher durch Kochsalzlösung neiitralisirt. Ist wesentlich nur noch 
starke Verdickung des Lidrandes zurückgebliebeu, so streicht mau alle 
24 oder 48 Stunden einmal Jodtinctur mit gut ausgedrücktem Pinsel 
auf die verdickten Stellen, wobei sorgfältig darauf zu achten ist, 
Nichts davon in den Conjunctivalsack fliessen kann. Man meidet deas- 
halb am besten die Gegend der Augenwinkel, von denen 
'/j Centimeter entfernt bleibt. 

Die WimpeiTi, deren Haarbälge be rausgeeitert sind, regeneriren 
sich nicht wieder; die Augen sind desshalb zeitlebens empfindlich gegen 
Rauch, kalten Wind und namentlich Staub, sobald dies in grösserer 
Ausdehnung geschehen ist. Die Lidränder bleiben dann geröthet und 
die Conjunctiva, die des Schutzes der Wimpern gegen mechanische 
Schädlichkeiten entbehrt, pflegt abnorm abzusondern, alles Zustände, 
die nur zum Theil wieder gut gemacht werden können. Auch das Lid- 
randeczem wird nicht selten diphtheritisch und führt dann die schliess- 
liehe Narbenbildung zur Einwärtswendung einzelner Wimpern (partielle 
Trichiasis und partielles Entropium). 

Die Seborrhoe der Lidränder kommt häufig zusammen vor mit 
der gleichen Afi'ection des behaarten Kopfes (Scbuppenbiidung). Wie 
diese ist sie vorwiegend eine Krankheit der Pubertätszeit und der darauf 
folgenden Jahre, wird aber oft auch noch im späteren Älter auge- 
troffen. Namentlich blonde Individuen mit zarter Haut neigen dazu. 
Die Seborrhoe zeigt sich als leichte Verdickung und Köthung der Lid- 
ränder, namentlich am oberen Augenlid, etwa in der Ausdehnung von 
4 mm. An der Basis der Wimpern, diesen ziemlich fest anhaftend, 
findet man weissliche oder gelbliche Schüppchen, oft erst recht bemerk- 
bar, wenn man sie mit dem Finger vom Ciliarrande losreibt, zuweilen 
aber auch sehr reichlich. Es ist dies das abnorm vermehrte Secret 
der Talgdmsen um die Wimpern. Zuweilen ist es mehr ölig, erst 
weiterhin zu gelben Krusten vertrocknend: Seborrhoea fluida. Bei 
reiner Seborrhoe kommt es unter den Schuppen nicht zur Geschwürs- 
büdung; dadurch und durch den sehr chronischen Verlauf unterscheidet 
sich die Afi'ection vom Lidrandetnem. Nur wenn die Seborrhoe sehr 
arg vernachlässigt ist, bilden sich unter den zersetzten Krusten Qft- 
schwürchen; dann ist sie vom Eczem kaum noch zu unterscheiden 
bis zur Heilung der Geschwüre auch wie dieses zu behandeln. 

Die Wimpeni sind hei der Seborrhoe im Gegensatz zum Ec; 
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fein, wie verkümmert, oft stark aaeb auswärts gekrümmt; sie pflegen 
leicht auszufallen, regeneriren sieh aber wieder, da die Haarbälge er- 
halten bleiben. 

Die subjeetiven Symptome sind oft recht unbedeutend; doch be- 
steht meist ein chronischer Reizzustand der Äugen mit mehr oder 
weniger Empfindlichkeit und asthenopiacben Beschwerden (siehe Seite 32); 
häufig sind Exacerbationen mit Brennen und ßeissen der Äugen, nament- 
lich wenn Bröckel des vertrockneten Secretes oder Schüppchen in den 
Conjimctivalsack gerathen und dort als Fremdkörper wirken. Am 
ehesten noch treibt bei reiner Seborrhoe die manchmal recht auffällige 
und hässliche Köthung der Lidränder den Patienten zum Arzt. 

Ea ist, namentlich Ton England aus, darauf ftufmerksam gemacht worden. 
dasa sehr häufig Complieation der Seborrhoe mit Hypermetropie vorkomrae, und man 
hat desBhaJb letztere fGr die Ursache erklärt. Ja man hat sogar behauptet, dass 
durch entaprocLende Convesbrillen die Sebürrhoe zur Heilung gekommen sei. In 
aolchen Fällen machte eben die Hypermetropie die subjectiven Beschwerden, 
die den Patienten zam Arzt führten ; das richtige Glas beseitigte die lästigen 
Symptome, aber die Seborrhoe selbst wurde dadurch nicht beeinflusst. Im Uebrigen 
Icomnit bei uns Myopie mindestens ebeDso hanfig bei Seborrhoe vor, wie Hyper- 
metropie. 

Die Therapie besteht in sorgfaltiger Keinigung der Lidränder mit 
recht warmem Wasser; die Krüstchen und Schüppchen müssen, event. 
vor dem Spiegel, entfernt werden, Siod sie mit einem feinen Schwämm- 
chen gut aufgeweicht, so genügt es, wenn der Patient mit dem um- 
wickelten Finger einigemal recht energisch die Augen auareibt. Die 
durch das warme Wasser bedingte Congestion ist in einigen Minuten 
vorüber, und mau bestreicht dann den Lidrand nur ganz leictt mit einer 
fetten Salbe. Es kann zur Anwendung kommen: Zinksalbe (0,5: 10,0), 
gelbe Qnecksilberoxyd- oder weisse Praecipitatsalbe (beide 0,1 : 10,0) mit 
TJnguentum leniens als Constitueus. Besonders gerühmt wird eine Salbe 
mit Turpethum minerale (basisch schwefelsaurem Quecksilberoijd) : 
Kp. Turpeth. mineral 0,1, Butyr, Caeao und Ol. olivar. äa ö,0 f. ungt. 
{Hörn er). Alle diese Salben müssen mindestens 6 bis 8 Wochen ge- 
nau angewendet werden, in leichten Fällen einmal, in schwereren zwei- 
mal im Tage ; Rückfalle sind häufig. In sehr chronischen Fällen können 
auch Tbeerpräparate oder Jodtinctur nothwendig werden, wie bei der 
Lidverdickung nach chronischem Eczem des Lidrandes. 

Etwa gleichzeitig vorhandene Kefractiousanomalien sind natürlich 
entsprechend zu behandeln; wie schon erwähnt, sind die subjectiven 
Symptome oft durch derartige Complicatiouen bedingt, und desshalb ist 
iuamer nach solchen zu fahnden, 
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Sowohl Acne Tnlgaris, als Acne rosacea kommen an d 
vor, doch in etwas abweichender Form, wesshalb diese Affectionen ge- 
wöhnlich andere Namen führen. Die Acne vulgaris tritt nament- 
lich zur Pubertätszeit auf, macht mehrere Eruptionen hinter einander, 
in kurzen Zwischenräumen und wird als Hordeolum (Gerstenkorn) be- 
zeichnet. Das Bindegewebe um eine verstopfte Talgdrüse des Lid- 
randes vereitert oft unter recht heftigen Erscheinungen, Unter stechen- 
den Schmerzen bildet sich rasch eine mehr oder weniger heftige Schwel- 
lung und Eöthung des Lides, am stärksten, wenn das Hordeolum am 
äusseren Lidwinkel sitzt, wobei oft starkes Oedem der Coujunctiva vor- 
handen ist. Fährt man mit dem Finger leicht drückend über den Lid- 
land, HO ist eine Stelle entspreeheßd dem Sitz der Entzündung beson- 
ders emptindlich. In der grossen Mehrzahl der Fälle entleert sich 
nach 2 oder 3 Tagen der gebildete Eiter von selbst, oft nach voraus- 
gegangener Steigerung der die Nachtruhe störenden Schmerzen : in 
seltenen Fällen bleibt noch längere Zeit eine harte Stelle zurück, die 
allmälig verschwindet oder in eine der bei der Acne rosacea zu er- 
wähnenden Formen übei^ebt. 

Sobald sich der Eitar gebildet hat, etwa nach 36 Stunden vom 
Beginne an, kann man mit einem Einstich (am besten, wenn sich das 
Lid noch umklappen lässt, von der Conjunctivalseite aus und wegen 
des Verlaufs der Meibom 'sehen Drüsen senkrecht auf den Lidraud) 
momentan die Schmerzen abschneiden. Dies ist aber selber sehr schmerz- 
haft und man wird sich meistens darauf beschränken, durch warme 
Bleiwasserüberschläge (Seite 5) den spontanen Auiliruch zu beschleu- 
nigen. 

Begünstigt wird das Auftreten der Gerstenitörner durch Alles, was 
Verstopfang der Talgdrüsen am Lidrand begünstigt. Wir finden dess- 
halb häufig Seborrhoe, die natfirlieh zur Verhinderung von Becidiven 
sorgfältig behandelt werden muss, und ebenso oft werden zahlreiche 
Comedonen auf Stime und Nase gleichzeitig angetroffen, die anzeigen, 
dass die Reinigung des Gesichtes in ungenügender Weise vorgenommen 
wird. In letzterem Falle ist warmes Seifenwasser am Platze. 

Man hat sich namentlich zu hüten, dass man das Hordeolum nicht 
für etwas Schlimmeres ansieht, wozu die Heftigkeit der subjectiven und 
objectiven Symptome den Ungeübten zuweilen verführen können. Das 
Völlige Intactsein des Auges selbst und die auf einen bestimmten Punkt 
concentrirte Schmerzhaftigkeit führen zur richtigen Diagnose. 

Die der Acne rosacea entsprechende Afi'ectiou des Augenlides 
wird gewöhnlich Chalazium (Hagelkorn) genannt. Während fltaä^^ 
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Hordeolum in einer acuten eitrigen Entzündung des Bindegewebey niii 
eine Talg- oder Meibom'sche Drfise besteht, findet beim Chalazium 
cbronische Entzündung mit Bildung von Granulationsgewebe an gleicher 
Stelle statt. Die Verwandtschaft mit der Acne rosacea wird häufig durch 
das gleichzeitige Vorkommen dieses Processes an andereo Stelleo, be- 
sonders an Nase und Wange, dargethan, ebenso dadurch, dass bei 
beiden das spätere Lebensalter das bevorzugte ist. Beim Chalazium sind 
vorwiegend die Meibom'schen, beim Hordeolum die Talgdrüsen des 
Lidrandes ergriffen. 

Der Beginn ist zuweilen, wie heim Hordeolum ; es bleibt aber eine 
harte Stelle zurück, die sich langsam vergrösscrt. Meist ist der An- 
fang unmerklich, doch sind kleine Entzündungsschübe im Verlaufe sehr 
häufig. Das Chalazium bildet bis nussgrosse Geschwülste im Tarsal- 
theU der Augenlider, Ober denen die etwas geröthete, sonst normale 
Haut leicht verschiehlieh ist, die aber auf dem Tarsus unheweglicii 
aufsitzen. Nicht selten sind sie mehrfach vorhanden und über alle vier 
Augenlider vertheilt. Die Geschwülste sind von einer bindegewebigen 
Membran überzogen, deren rückwärtsliegenden Theil der Tarsus bildet, 
und bestehen aus Granulationsgewebe (häufig mit Riesenzellen) von 
verschiedener Consistenz; öfter ist in der Mitte ein Tröpfchen Eiter 
vorhanden. Zuweilen ist der Inhalt vollständig fiüssig, klar und von 
gelber Farbe fMeliceris, Honiggeschwulst). 

Die Chalazien sind durchaus gutartige Geschwülste, die nur durcli 
das Aussehen, allenfalls einmal durch ihr Gewicht lästig sind. Ihre 
Entfernung kann nur operativ gesehehen. Sind sie klein, so eröffnet 
man sie am besten von der Conjunctivalseite her mit einem senkrechten 
Einstich ; der Inhalt rauss aber sorgfältig und vollständig ausgedrückt 
oder mit einem kleinen Löffel ausgekratzt werden, sonst schliesst sich 
die Wunde, und die Geschwulst wächst von Neuem. Die Höhle mit 
Höllenstein oder mit einem kleinen Glüheisen auszubrennen, ist nicht 
nöthig, aber schmerzhaft. Auch wenn alle Grantilationsmasse entfernt 
ist, pflegt sich die Stelle doch noch hart anzufühlen, weil meist die 
Hoble prall mit Blut gefüllt ist. Dieses verschwindet aber in einigen 
Tagen unter der Anwendung von Bleiwasserüberschlägen. 

Sind die Chalazien über kirschkemgross , so werden sie besser, 
weil vollständiger, von aussen entfernt. Nachdem Cocain eingeträufelt 
nnd eine Knapp 'sehe Lidklemme (Fig. 3, Seite 8) eingelegt und 
festgeschraubt ist, macht man einen queren Hautschnitt über die ganze 
Geschwulst und präparirt sie, ohne die bindegewebige Kapsel anzu- 
schneiden, bis zum Tarsus frei. Dann wird das Messer in der Ebene 
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des Tarsalknorpels flach durchgestossen und Alles BOFiel als möglich 
in einem Stücke weggeschnitten. Etwa zurückbleibende Reste entfernt 
man am besten mit flachen Scheerenachnitten oder durch Wegkratzen. 
Eine oder zwei feine Hautnähte sind nur bei grösseren Geschwülsten 
nöthig. Wollte man auch die Kiickwand des Chalazium niitentfernen, 
so müäste man ein Loch in den Tarsus schneiden und würde fast aus- 
nahmslos auch die Conjimctiva fenstern; es ist dies zwar ohne weitere 
Folgen, sollte aber doch vermieden werden. Wenn nach der kleinen 
Operation gut mit Borsäure- oder Carbolsäurelösuug ausgewaschen 
wurde, HO ist ein Verband meist unnöthig, da quere Lidwunden nicht, 
klaffen. 

Die so wirksame Behandlnng der Acne mit Sciiwefel und Campher (Flor, 
ealfur. 50,0; Camphor trit. 2,0; S eine Messerspitze yoll mit etwas Wasser ange- 
rQhrt über Nacht anfzaleg-en nnd Horgena mit warmem SeifenwBseer abzuwaschen) 
läsat sich leider an den Augenlidern nicht anwenden; dagegen ist sie nie zu ver- 
säumen, wo gleichzeitig' mit Clialazinm Acne rosacea im GcHichte vorhanden ist. 

Atherome sind an den Augenlidern recht selten ; sie sind meistens 
angeboren und haben dann ihren Sitz da, wo zwei Knochen durch 
Nähte mit einander verbunden sind, namentlich zwischen Stirnbein imd 
Nasenbein und zwischen Stirnbein und Jochbein. Fast immer sind 
sie an diesen Stellen mit dem Periost fest verwachsen, was bei der 
Entfernung zu berücksichtigen ist. Selten überschreiten sie die Grösse 
einer Kirsche. Ihr Inhalt ist der gewöhnliche ; doch kommen auch alle 
Uebergänge zu wirklichen Dermoidcysten mit Papillarkörper und 
Haaren vor. Zuweilen ist an der betreffenden Stelle eine Knochenlücke 
vorhanden. 

Sehr häufig findet man Hilien an der Haut der Augenlider, ver- 
stopfte und ausgedehnte Drflschen von Stecknadelkopfgrösse und dar- 
über, deren dünne Decke den weisslichen oder gelblichen Inhalt, be- 
stehend in fettig degenerirten Epithelien und Cholestearin , diirch- 
sehimmern lässt. Man ritzt sie mit der Messerspitze au und drückt 
sie aus, wobei nicht einmal ein Tröpfchen Blut fliesst, da ihre epitheliale 
Decke keine Capillaren enthält. Kleine wasserhelie Epithelbläschen 
am freien Lidrand, die das Gefühl eines Fremdkörpers verursachen, sind- 
überaue häufig; durch Anstechen mit einer Nadel werden sie b( 
aeitigt. 

Der Herpes febrilis an den Augenlidern zeigt keine Eigenthüm- 
lichkeiten; wichtiger ist der allerdings seltene Herpes zoster. Fast 
immer ist der erste Äst des Trigeminus betroffen. Im Anfang ähnelt 
die Afl'eetion einem Erysipel, wofür sie auch meist gehalten wird. Da^' 
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obere Lid und die Stiine bis an die behaarte Kopfhaut sind geröthet 
und geschwollen, eventuell auch der Nasenflügel unterhalb des Nasen- 
beins (Verlauf des Nasenastea des Nervus nasociliaris). Die Schmerzen 
sind sehr verschieden, meist aber viel heftiger, als bei Erysipel; das 
Fieber ist, vfo vorhanden, viel mafsiger, und die Affection schneidet 
genau in der Mittellinie ab. Ebenso fehlt natürlich das Wan- 
dern. Schon jetzt lässt sich oft eine Temperaturdülerenz der ergriffenen 
imd gesunden Seite constatiren und ist mehr oder weniger vollständige 
Anaesthesie der erbrankten Hautpartie vorhanden. Nach einigen 
Tagen kommt es zn Herpesausbrüchen im Gebiet der betroffenen Nerven, 
mit öfteren Nachschüben ; der Inhalt der Bläschen vertrocknet zu bräun- 
lichen Krusten, unter denen sich tiefe Geschwüre bilden, die nur lang- 
sam heilen und bleibende strahlige Narben zurücklassen. Im ganzen 
Verlaufe steigern sich die neuralgischen Schmerzen häufig zu uner- 
träglicher Höhe, und diese quälenden Neuralgien können noch Jahre 
lang zurückbleiben, nachdem alle Entzündungserscheinungen längst ab- 
gelaufen sind und nur noch die charakteristischen Narben der einen 
Stirnhälfte die vorausgegangene Erkrankung erkennen lassen. Häufig 
ist die Hornhaut miterkrankt, wovon später. 

Als anatomische Grundlage wurde Entzündung des Ganglion Gasseri 
und ciKare, sowie der zu denselben führenden Nerven nachgewiesen 
(Sattler). 

Die Therapie ist ziemlich ohnmächtig: während des Verlaufes 
Morphiuminjectionen bei allzu heftigen Schmerzen. Auch gegen die 
zurückbleibenden Neuralgien bleibt Electricität und sogar die Nerven- 
durchschneidung oft erfolglos; auch hier sind gelegentliche Morphium- 
injectionen fast das einzige, was man zur Linderung der Leiden thun 
kann, die schon mehrfach zu Selbstmord geführt haben. Glücklicher- 
weise sind wenige Fälle so hartnäckig, und ausnahmsweise verläuft 
auch einmal einer in relativ kurzer Zeit. 

Erysipel zieht bekanntlieh sehr häufig über die Augenlider hin- 
weg, die dabei unförmlich anschwellen; nicht selten ist hier die Form 
des Frjsipelas bultosum und gangränosum. Es können secundäre Abscesse 
in den Augenlidern auftreten, zuweilen auch Infiltration, Thrombosi- 
rungen und Eiterungen in der Orbita, die durch Compression und 
Atrophie des Sehnerven oder Vereiterung des Auges dessen bleibenden 
Verlust verursacheu können. 

Abscesse der Lider aus anderen Gründen , ausgenommen Ver- 
letzungen, gehören zu den gi'össten Seltenheiten, wenn man die Fälle 
begreiflicherweise ausschliesst, wo der Eiter von Periostitis oder Caiies 
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der Orbitalwände oder von einer perforirteii eitrigen Thränensackeid 
Zündung herrührt. 

Insectenstiche (Bienen, Wespen n. s. w.) machen ähnliche 1 
scheinungen, wie ein Hordeolum, nur concentriren sich die Symptoi 
um die Stichstelle; die Behandlung (Bleiwasser) ist die gleiche. 

Die Milzbrandint'ection, Pui^tnla mali^a, Oedema malignum, 
localiairt sich relativ häufig an der zarten Haut der Augenlider. Ihr 
Verlauf ist derselbe wie an anderen Orten ; doch kommt es oft zu 
brandiger Zerstörung der Lider in so hohem Mafse, dass das Auge 
wegen mangelnder Bedeckung xu Grunde gehen kann. Leider lässt 
sich die locale energische Desinfection oft nicht in der gern gewünschten 
Anadehnung anwenden, da man fürchten muss, allzuviel zu zerstören; 
die Aetzwirkiing in dem lockeren, verschieblichen Bindegewebe lässt 
sich nicht immer genügend einschränken. Ausbrennen und antisep- 
tische Umschläge mit S^s^/o iger Bor- oder a^s^/o iger Carbolsäure sind 
auch hier am Platze. Die nach der Heilung zurückbleibenden ausge- 
dehnten Substanz Verluste eri"ordern oft nmatändlicbe plastische Opera- 
tionen in grossem Mafsstabe, die natürlich je nach dem einzelnen Falle 
sehr verschieden auszuführen sind. Einige Anhaltspunkte hierfür sind 
am Schlüsse dieses Kapitels zu tinden. 

Brandige Zerstörung des unteren Augenlides ist als Theilerschei- 
nußg von Noma eine schwere Complication acuter Infectionskrankheit^n, 
namentlich des Typhus abdominalis und der Masern. Bei dem fast 
immer tödtlichen Verlaufe kann meist nur von symptomatischer Be- 
handlung die Rede sein. Kommt ein Fall zur Heilung, so gilt das 
nämliche, wie nach geheilter Pustula maligna. Gelegentlich kommt 
spontane Lidgangraen allein als Nachkrankheit acuter Infections- 
krankheiten vor. So sab ich nach Masern bei einem einjährigen Kinde 
einen Theil der Hautfläche beider Lider brandig werden; die Affection 
heilte mit tiefen Narben ohne gi'osse Entstellung, da die freien Lid- 
ränder verschont blieben. J 

Zn erwähnen wäre auch, daas bei Variola nicht selten Pustelffl| 
am freien Lidrande vorkommen, die später an der betreffenden Stelle'* 
eine Einwärtskehrung des Lides (partielles Entropium) mit Einwärts- 
stellung der Wimpern, die beständig auf dem Auge reiben (Trichiasis), 
verursachen. Zur Beseitigung der dadurch hervorgebrachten Störungen 
genügt es meist nicht, die Wimpern mit der Cilienpincette auszureisseii, 
da sie immer wieder nachwachsen; meist ist eine kleine Operation 
nothwendig, wovon später. 
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Kleine Warzen am Lidraode sind recht häufig ; wo sie belästigen, 
halte mau sich nicht lange mit Aetzen auf, sondern schneide sie aus. 
Das Nämliche gut für kleine gutartige Geschwülste aller Art, von 
denen namentlich Teleangieetasien und cavernöse Tumoren, 
letztere manchmal gestielt, Naevi pigmentosi und vaseulosi, in 
seltenen Fällen auch Cornu cutaneum, Fibroma molluscum, 
plexiformes Neurom u. s. w. aa den Augenlidern vorkommeu. 
Die Gefassgeschwülste aller Art sind recht häufig angeboren, oft von 
kleinen Anfä.ngen zu einer gewaltigen Ausdehnung anwachsend. Wenn 
desshalb ein Wachsthum derselben constatirt ist, so empfiehlt sich 
möglichst frühzeitige Entfernung, Zuweilen genügt mehrfaches Durch- 
stechen mit glühenden Nadeln, wonach Schrumpfung eintritt; Aetzungen, 
ErgotineinspritzuDgen und was dergleichen Surrogate weiter sind, können 
weniger empfohlen werden. 

Der freie Lidrand ist ein Lieblingssitz für das EpitheliAlcarcinom, 
das an seinem characteristischen Aussehen leicht zu erkennen ist. Eine 
Verwechselung ist einzig möglich mit dem primären syphilitischen 
Geschwür, dem harten Schanker, der in sehr seltenen Fällen 
gleichfalls am freien Lidrande beobachtet wird. Anamnese und Verlauf 
werden bald die richtige Diagnose stellen lassen; weniger mafsgebend 
ist das Alter, da das Cancroid, besonders im inneren Augenwinkel, 
auch bei jugendlichen Individuen vorkommt. Bei genauem Zusehen 
nach vorheriger sorgfältiger Reinigung des Geschwursgrundes wird man 
jedoch die Comedonen-ähtilichen, weisslichen Epithelzapfen des Caneroids 
erkennen. In zweifelhaften Fällen ist eine kurze Beobachtungszeit oder 
der Versuch einer antispecifischen Behandlung gestattet. Lymphdrüsen- 
schwelltmgen können bei beiden Affectionen vorhanden sein. Für die 
Entfernung eines Caneroids ist natürlich rücksichtsloses Operiren im 
Gesunden erstes Gebot; doch ist dies zuweilen recht schwierig, nament- 
lich bei Geschwülsten im innerea Augenwinkel, welche relativ früh 
die Knochen ergreifen und im Thränensack, auch in der Nasen- und 
Highmore's Höhle weiter wuchern. Desshalb päegen sie auch hier häufig 
zu recidiviren, während bei frühzeitig und energisch vorgenommener 
Entfernung von Cancroiden am freien Lidrand vielfach Heilungen beob- 
achtet worden sind. Fast immer wird eine grössere Plastik die Ope- 
ration beschliessen müssen, wovon später. 

Häufiger als das Ulcus dumm ist an den Lidrändern das Ulcus 
molle, da=i bei seinem characteristischen Aussehen nicht zu verkennen 
ist; seine Behandlung ist die gleiche wie an anderen Orten, natürlich 
mit Berücksichtigung des Auges. Ebenso werden aller Art secundär 
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syphilitische HaiiterkrankungeD, sowie Gummata an deu 
Lidern beobachtet. 

Lnpas in seinen verschiedenen Formen, meist als Theil eines Ge- 
sichtslupus, ist an den Augenlidern keine seltene Erscheinung. Er 
kann zu den umföBglichsten Narbenbildungen mit Verlust der Augen- 
lider und Blosslegung der Conjunctiva und des Auges führen. Seine 
Behandlung ist dieselbe, wie anderswo. Etwa wünschbare plastische 
Operationen gelingen bei dem schlechten Operationsboden nur schwierig; 
natürlich dürfen sie erst nach vollständiger Heilung der lupösen Er- 
krankung gewagt werden. Auch Lupus erythematodes kommt an 
den Augenlidern vor {Schmetterlingsform). 

Eine den Augenlidern eigenthümliehe Geschwulstbildung ist 
sogenannte Xanthelasma. Bei bejahrten Leuten, namentlich Fraui 
im Klimacterium, bildet sich, zuerst am oberen Lid gegen den innen 
Augenwinkel hin, später auch am unteren eine wenig prominirende, 
leicht höckerige, schmutzig gelbe oder schmutzig orangefarbene An- 
schwellung, die mit der Haut verschieblich und gegen die Nachbar- 
schaft gut begrenzt ist. Diese „Flecken" vergrössem sieh im Laufe 
der Jahre mit vorwiegender Ausdehnung in die Quere des Lides ohne 
Schmerzen und ohne irgend welche weiteren Beschwerden und können 
schliesslich namentlich am oberen Lid den grössten Theil der freien 
Fläche der Lidhaut einnehmen. Zuweilen auch bilden sich von der 
Ausgangsstelle getrennte Herde, die später zusammenftiessen ; meist 
geschieht die Entwickelung lediglich in continuo. Vom freien Lidrand 
und von den Augenbrauen bleibt das Xanthelasma immer mindestens 
5 mm entfernt. Die Affection ist stets doppelseitig, wenn auch nicht 
an beiden Augen genau zur gleichen Zeit beginnend und desshalb von 
verschiedener Ausdehnung; das obere Lid ist das erstergriffene und 
zeigt auch bei weitem umfangreichere Entwickelung des Xanthelasma,', 
als das untere. 






Untersucht man feine Schnitte nach vorausgtganKener Färbung mit 
Mikroskop, so sieht man zwischen feinen Fasern eingebettet grosse, feinkömi] 
mit zahlreichen Kernen versehene Frotoplasmaklampen, oft von recht hizai 
Formen. Ans dein Vergleiche zahlreicher Schnitte mit einander ergibt sich, 
die capi Haren Bindegewahsspalten stark erweitert and mit diesem kernhaltigen 
Protoplasma, in dem sich keine einzelnen Zelten abgrenzen lassen, ausgefüllt sinil. 
Dadurch, dass die Schnitte bald senkrecht, bald schrfig fallen, werden die Pormen 
grosaer vielkemiger Zellen vorgetänaclit. An anderen, offenbar den ältesten Stellen, 
fehlt das Protoplasma; wir finden nur wirr durcheinanderlanfende, stark licht- 
breoheode Paaern, die in dickeren Schichten deutlich gelbe Farbe zeigen. An dei' 
Peripherie kann man oft deutlich sehen, wie die Prutoplaamamasae spitze Ansläofer 
iii's normale Bindegewebe vortreibt, ähnlich der crratinuirlicben Vcrgrössemng beim 
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Eptthelialcarcinoui. Offenbar btindelt es «ich am eino Erkranliiiiig des capUlaren 
LjuipIiappHrateB. daa ücheinbare Fratoplaania ist geronnene Lfinphe nnd die Kerne 
desselben sind diejenigen von eingeachiossenen LjmplikBrpetchen und von Endo- 
thelien, die sich toagelSst haben ; nicht selten kann man an ibnen Eerntheilnngen 
in ihren verschiedenen Stadien beobachten. Stellenweise kommt ee zur Verfettunir 
tmd Resorption, während an anderen Orten die Veränderung weiterscbreitet. Wir 
haben es demnanh mit einem localen Processe tu thun, der mit gewissen elephan- 
tiastiachen Tergnngen eng verwandt ist. Auch Perivasculitis und Endarteriitis 
'wurde an den betreffenden Stellen gefunden. 

Die Affection ist absolut harmloser Natur und bringt weaentlicli 
iosmetische Nachtheile. Auf WuEsch der Patienten ist man aber 
immerhin berechtigt, die Stellen auszuschneiden, da dies ganz gelahrlos 
geschehen kann. Kleinere Partieen entfernt man so knapp als möglich, 
bei grösseren hüte man sich, zuviel wegzunehmen, weil sonst die Lider 
nicht mehr völlig geschlossen werden können. Man schneide eine quere 
Ellipse aus dem Xanthelasma heraus, nachdem man sich durch Auf- 
heben einer entsprechenden Falte vorher vergewissert hat, dass auch 
bei Fehlen des betreffenden Stückes ein bequemer Lidschluss möglich 
ist. Die stehengelassenen Partieen normalisiren sich zum Theil ; im 
schlimmsten Falle kann man später, wenn die Haut nachgiebiger ge- 
worden ist, auch den Eest entfernen. Mit 2 oder 3 feinen Hautnähten 
und einem antiseptischen Verband ist die Wunde in 48 Stunden geheilt. 
Nie mache man die Operation auf beiden Augen gleichzeitig, damit 
immer ein Auge noch benutzt werden kann. Vernünftige Patienten 
können ambulatorisch operirt werden. 

Als Seltenheiten wären noch Ichthyosis und wirkliche Ele- 
phantiasis der Lider zu nennen, die colossale Geschwülste verur- 
sachen kann; Lepraknoten haben einen Lieblingsaitz in Lidern und 
Augenbrauen. Auch leukämische Tumoren der Lider konomen 
gelegentlich zur Beobachtung u. s. w. 

Von Parasiten an den Lidern sind zu erwähnen derPhthirius 
pubig, dessen „Nissen" die Wimpern wie schwarz bestäubt erscheiuen 
laasen und der Cysticercus cellulosae, dessen Diagnose aber 
selten mit Sicherheit zu machen ist; meist wird er wohl für einen 
Abscess oder ein Atherom gehalten und erst bei der Operation erkanot, 
wenn die bläulich durchscheinende, kirsch- bis nussgrosse, meist in 
etwas Eiter schwimmende Blase entleert wird. Gegen Phthiriasis ist 
sorgiältige Reinigung und graue Salbe am Platze. 

Lidoedem, seröse Schwellung des ganzen Lides, oft mit mehr oder 
weniger zelliger Infiltration, ist meist nur eine secundäre Escheinung. 
Erkrankungen der Lidhaut (Hordeola, Insectenstiche), der Conjunctiva, 
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der benachbaiten Knochen, des Thränensackes sowie der Orbita können 
Lidoedem veranlasseo ; in letzterem Falle wird die Lidschwellung scharf 
durch die Orbitalräiider begrenzt, was von diagnostischer Bedeutung ist. 
Lidoedem darf nicht mit stärkerem Hervortreten des Auges verwechselt 
werden, das gerade bei Orbitalerkrankungen nicht selten gleichzeitig 
vorhanden ist. Sehr selten wird oedematöse Verdickung der Lider als 
selbständige Erkrankung angetroffen; manchmal hatte sehr intensive 
Kälte vorher längere Zeit auf die Lider eingewirkt, in anderen Fällen 
war keine Veranlassung zu eruiren. Wenn Bepinselung mit Jodtinctur 
nicht zum Ziele führt, kann das Ausachneiden einer queren Hautfalt« 
nöthig werden. 

Spontanes Lidoedem wird nicht selten bei hochgra 
An aem lachen, sowie bei Niereuleidenden angetroffen; ebei 
bildet es ein Fruhaymptom bei Trichinose. 

Nicht zu verwechseln mit Lidoedem ist eine meist beiderseits auf- 
tretende diffuse Lipombildung des oberen Lides, sogenannte Ptosis 
ndipoHa. Anfangs scheint das Lid nur verdickt zu sein, später bildet 
sich eine mehr abgegrenzte, rundliche, weich anzufühlende Erhabenheit. 
Wenn das Lipom weiter wächst, so hängt das obere Lid sackförmig 
ober die Wimpern herüber, ist in seiner Bewegung gehemmt und kann 
Sehatörung verursachen. Zuweilen schimmert das Fettgewebe mit gelb- 
licher Farbe durch die verdünnte Lidhaut durch, in andern Fällen ist 
letztere normal oder massig gerottet. Nur eine Operation kann Heilung 
bringen, die natürlich, so lange es sich nur um kosmetische Nachtheüe 
handelt, nur auf Wunsch des Patienten auszuführen ist. Mit zwei 
flachen Bogenschnitten umschneidet man querelliptiseh die überschüssige 
Haut und entfernt sie mit dem neugebildeten Fettgewebe. Man hüte 
sich, allzuviel von letzterem zu entfernen, das sich fortwährend von 
alleu Seiten in die Wunde vordrängt, desiuficire gut, lege eini 
Hautnähte an und mache einen festliegenden antiseptisch 
Verband, um eine Nachblutung in die Wundhöhle zu verhindern. Wäh-^ 
rend kleinere Geschwülste ambulatorisch operirt werden können, ist bei 
grösseren 2— Stägige Bettruhe wücschenswerth. Chloroform ist meist 
nicht nöthig. Li 3 bis 4 Tagen pflegt die Heilung vollendet zu sein; 
kommt es zur Eitening, was allerdings nicht eintreten sollte, so kann 
dieselbe durch Fortpflanzung in die Orbita höchst unliebsamen Umfang 
annehmen. Desshalb ist strenge Antisepsis und eher etwas zu viel 
Vorsicht geboten. 

Lähmung des oberen Lides (Ptosis, Herabget'allensein) kommt v( 
ständig und unvollständig vor; sie kann angeboren sein und ist di 
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zuweilen bedingt diii'ch vollständiges Fehlen des Musculus lerator pal- 
pebrae superioris. Meist ist sie alleinige oder Theilerscheinung einer 
Oculomotoriuslähmung, Bleibt die entsprechende Behandlung : Jod- 
kalium, Electricität u. s. w. erfolgslos, so bleibt als Palliativmittel die 
Operation, die natürlich bei der angeborenen Ptosis das einzige Äus- 
kunftämittel ist. Man verkürzt das Lid durch Aussehneiden einer queren 
Hautfalte in solcher Ausdehnung, dass gerade noch ein genügender 
Verschluss der Lidspalte möglich ist; es ist desshalb uöthig, sieh den 
HautscLnitt vorzuzeichnen, um sicher zu gehen. Eine Ver- 
kürzung des Levator palpebrae ist schwierig auszuführen und natürlich 
nur da möglich, wo ein solcher vorhandea ist. Sie kann sehr günstig 
wirken bei unvollständiger Lähmung, bei der man aber selten zu operiren 
nöthig hat, und nur da, wo eine definitive Heilung auszuschliessen ist. 
Bei copipleter Ptosis leistet die Operation nicht mehr als die einfache 
Eieision einer Hautfalte. 

Eine besondere Form unvollständiger Ptosis ist die bei Sympathicus- 
lähmung; meist ist gleichzeitig Miosis, einseitiges Schwitzen u. s. w, 
vorhanden (siehe Seite 52). 

Lähmung des Orbicularis palpebrarum führt allmälig zu 
Auswärtswendung des untern Lides mit Verlängerung desselben. Durch 
den mangelhaften Anschluss des Augenlides an den Bulbus kommt es 
zu Thränenträufeln , ungenügendem Hchutz des Auges gegen äussere 
ElDÜüsse und theilweisem Olfenbleibeii desselben im Schlafe : Hasenauge 
oder Lagöphthalmiis. Es kann schliesslich eine Operation nöthig 
werden (siehe unten Seite P7). 

Tonischer Krampf des Orbicularis palpebrarum (Blepliarospiismas) 
ist fast immer eine Folge von Erkrankung oder Verletzung der Con- 
junctiva und namentlich der Hornhaut nnd verschwindet mit der Heilung 
dieser. Klonische Krämpfe dieses Muskels: Nictitatio bilden dagegen 
eine eigenthümliche Krankheit. In leichten Fällen kommt es anfalls- 
weise zu secunden- bis minutenlangen Zuckungen, namentlicii des untern 
Augenlides, die ein lästiges, zupfendes Gefühl hervorrufen. Sie können 
mehrmals im Tage oder in grösseren Zwischenräumen auftreten. Im 
Anfang kann nicht selten eine Lid- oder Conjnnctivalkrankheit als Ur- 
sache aufgefunden werden, mit deren Beseitigung die Nictitatio auf- 
hört ; oft aber ist das aetiologisehe Moment völlig unklar. In schweren 
Fällen schliesst sich an das Zucken der Lider krampfhafter Verschluss 
derselben, MitbetheUigung des andern Auges, des Nervus facialis u. s. w. 
an, ja es kann sogar der Sterno-cleido-mastoideus in Mitleidenschaft 
gezogen werden. Diese oft minutenlang dauernden, ohne vorausgehende 
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Ankündigung mitten in der Beschäftigung auftretenden Krämpfe können 
höchst störend sein. Zuweilen könnsn die krampfhaft geschlossenen 
Lider vom Patienten noch mit Hülfe der Pinger gewaltsam geöffnet 
.werden, in andern Fällen ist dies nicht möglich. 

Die Prognose ist um ho besser, je jünger das Individuum ist, je 
kürzer die Krankheit besteht, und je sicherer eine bestimmte üraacLe 
nachgewiesen werden kann; das Aufsuchen der letzteren ist demnach 
die erste Aufgabe der Behandlung. Geschwüre an den Lidrändern, Es- 
eoriationen an den Lidwinkeln, Trichiasis, gelegentlich einmal ein ver- 
gessener Fremdkörper im Conjunctivalsack können Nictitatio verursachen; 
zuweilen besteht gleichzeitig ein schmerzhafter Druckpußkt an irgend 
einem auch entfernter gelegenen Neryendurchtritt, oder Druck auf einen 
solchen hebt den Krampf momentan auf. Manchmal macht es schon 
Schwierigkeiten, das Auge herauszuünden, an dem der Krampf beginnt, 
Obschon die Krämpfe sicherlieh reflectorisch sind, so kann nach 
längerer Dauer das Uebel auch nach Beseitigung der ursprünglichen 
Ursache bestehen bleiben. Bei alten Leuten und höheren Graden ist 
die Prognose überhaupt schlecht. Leichte Formen in früheren Jahren 
verschwinden oft nach einiger Zeit von seih er. 

Die Therapie besteht dem entsprechend in der Heilung des nach- 
gewiesenen aetiologischen Momentes, eventuell in einer Neurotomie bei 
ausgesprochenem Druckpunkte. Lassen die localen Mittel im Stich 
oder ist keine loeale Ursache zu entdecken, so hat zuweilen noch die 
Anwendung des constanten Stroms Heilung gebracht; viele Fälle sind 
unheilbar. 

Von Nenralgien, die dem Augenarzt zukommen, ist bei weitem 
die häufigste die des Supraorbitalnerven. Sie kann sehr ver- 
schieden in Auftreten und Hettigkeit sein, bis zu Thränen und Eöthung 
des betreffenden Auges. Häufig, auch wenn nicht Malaria als Ursache 
angeschuldigt werden kann, was übrigens nicht selten der Fall ist, 
kommen die Anßlle zu bestimmten Zeiten täglich oder alle zwei und 
mehr Tage, lu der Regel tritt die Neuralgie in den Morgenstunden 
auf. Von der typischen Migräne unterscheidet sie sich durch das Be- 
sehränktsein auf das Gebiet des Nerven, die blitzartig durchfahrenden 
Schmerzen und die Schmerzhaftigkeit bei Dnick auf die Stelle, wo der 
Nerv unter dem obem Orbitalhogen heraustritt ; Flimmern und Schwarz- 
werden vor den AugeE , Breehneigimg u, s. w. kommt bei beiden 
Affectionen vor. In vielen Fällen ist Chinin oder Antipyrin von Nutzen, 
in andern der constante Strom, in sehr hartnäckigen die Neurotomie. 
am besten nicht subcutan, sondern mit Eicision eines Nervenstückchens^l 
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In einer Anzahl von Fällen konnte Stimböhlencatarrh als aetiologisches 
Moment nacligewieseo werden und brachte methodische Anwendung der 
Naaendoiiche Heilung. Die von Thoma bei Siipraorbitalneuralgie ge- 
fimdeoe Arterioscleroae dürfte eher Ursache als Folge sein. 

Neuralgien der übrigen dem Auge benachbarten Nerven sind viel 
seltener und meist auch viel hartnäckiger, als die des Supraorbitalia. 
Ihre Behandlung ist die gleiche, wie an andern Stellen auch. 

Zu den Neurosen der Lider können wir auch rechnen das um- 
schriebene Sehwitzen (Ephidrosisl und den einigemale beobachteten 
blauen Schweiss derselben (Chromhidrosis); der Tarbstoft' ist 
Indigoblau. 

Ausser den schon erwähnten Naevi und Teleangiectasien, sowie 
der angeborenen Ptosis trifft man noch einige andere augeborene 
Abnormitäten an den Lidern. 

Zunächst den EplcanthuH. Die sehr verbreiterte Nasenwurzel 
dehnt sich nach beiden Seiten als lialbmoiidfnrmige Falte über den 
inneren Lidwinkel aus, manchmal die Lidspalte nur zur Hälfte frei- 
lassend. Dadurch wird eine sehr eigenthümliche Physiognomie bedingt, 
die vom Laien gewöhnlich als „Schielen" bezeichnet wird, weil beim 
Fixiren ein Auge mehr oder weniger versteckt ist. 

Ein geringer Grad »on Epicanthos ist flbrigens Eegel beim Nengelioreneii ; 
^hr hänflg ünAet sich beiderEeite die aenkrecht« Falte am inneren Winkel ganz 
deutlich sichtbar; abnorm wird sie erst, wenn sie wirklich einen Theil der Lid- 
epalte überdeckt. 

In der Mehrzahl der Fälle gleicht sich diese Abnormität mit fort- 
schreitendem Wachathum und zunehmender Prominenz der Nasenwurzel 
aus. Man beeile sich desshalh ja nicht mit einer Operation, deren 
hässliche Narbe auf dem Nasenrücken zeitlebens sichtbar bleibt, sondern 
warte damit bis mindestens zum ö. Lebensjahre; je länger, desto besser. 
Die Operation selber besteht im Ausschneiden eines senki'echt ellip- 
tischen Hautstückes auf dem Nasenrücken und sorgfUltigem Vernähen, 
da die Fäden eine ziemlich beträchtliche Spannung auszuhalten haben. 

Recht selten kommen angeborene Spaltbildungen: Colobonie an 
den Lidern vor, zuweilen gleichzeitig mit andern Bildungsanoraalien, 
z. B. Dermoiden am Auge oder in seiner Umgebung, Es sind dies 
mehr oder weniger tiefgehende Einkerbungen eines oder beider Lider 
ungefähr an der Stelle zwischen innerem und mittlerem Drittel der 
Lidspalte. Ihre Heilung erfordert eine Operation nach dem Princip 
der Hasenschartenoperation, damit nicht eine entstellende Einziehung im 
freien Lidrande zurückbleibt. 
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Zu erwähnen wäre noch eine Art von con^enitaler ElnwRrts- 
di-ehnu^ des untern Liiies eines oder beider Augen, als deren Ur- 
sache sieh eine quere, vom äussern zum innem Lidwinkel etwa 6 mm 
unterhalb des freien Lidrandes ziehende Hautfalte ergibt. Die nicht 
mit der Spitze, sondern mit dem nach aussen gebogenen Schaft auf der 
Hornhaut reibenden Wimpern machen auffallend wenig Reizung. Für 
die Beseitigung gilt das gleiche, wie bei Entropium aus anderen Ursachen- 

Höelist wichtig für den practischen Arzt sind die Verletzangeii 
der Lider. Am häutigsten sind Blutunterlaufungen, verursacht 
durch stumpfe Gewalt, das sogenannte „blaue Auge*. In 8 — 14 Tagen 
pflegt bei Anwendung von kalten Umschlägen unter dem bekannten 
Farbenwechsel Alles geheilt zu sein, falls keine Compiieationen bestehen. 
Sind gleichzeitig Hautschürfungen vorhanden, so kommt es nicht 
selten, wenn dieselben vernachlässigt werden, zu Abscessen. Zu 
beachten ist, dass auch bei stumpfer Gewalt häußg ganz glatte 
Hautwunden längs der Orbitalränder entstehen, indem die 
scharfe Knochenkante die dagegen gepresste Haut von innen heraus 
zerschneidet. Dies Verhalten ist namentlich in gerichtsäratlicher Be- 
ziehimg wichtig. 

Wird durch stumpfe Gewalt einer der Orbitalknochen subcutan 
gebrochen und damit eine der lufthaltigen Knochenhöhlen — Highmore's 
Höhle, Thränensack oder Nasenhöhle mit ihren verschiedenen Anhängen 
— eröffnet, so kommt es recht häufig zu Luftauatritt unter die Haut, 
zu subcutanem Emphysem, das beträchtliche Dimensionen an- 
nehmen und bis zum Halse sich ausdehnen kann. Meist allerdings be- 
schränkt es sich auf die Lider, Dieselben erscheinen geschwollen, 
eigenthümlich gelhlich-körnig (lungenähnlich) aussehend und geben unter 
dem tastenden Finger das bekannte „knisternde Gefühl'. Drückt man 
mit dem Einger längs der Orbitalränder, so wird man leicht eine um- 
schriebene schmerzhafte Stelle, eventuell sogar eine massige Verschieb- 
lichkeit der Bruchenden feststellen können. Die Luft lässt sich meist 
ausdrücken, erneuert sieh aber bei Husten, Schneuzen, Pressen u. s. w. 
sofort wieder. Alles dieses ist natürlich möglichst zu vermeiden; im 
Uebrigen genügen kalte oder Bleiwasserüberschläge und nur bei uraw-.-i 
fänglicherem Emphysem ist ein Druckverband nöthig. 

Stumpfe Gewalt gegen die Augenlider hat recht häufig 
Lähmung des Levator palpebrae superioris: Ptosis traumatica zur 
Folge; Sugillationen können hierbei vollständig fehlen oder vorhanden 
sein. Die Prognose ist zweifelhaft; manchmal erfolgt Heilung von 
selber, in andern Fällen ist alle Therapie, Heizmittel, Jodkalium, Eies* 
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tricität u. s. w., ohne Erfolg. Die Ptosis traumatica darf nicht ver- 
wechselt werden mit Herabhängen und Unbewegliehkeit des obern Lides 
led^lich durch einen massenhaften Bluterguss, nach dessen Aufsaugung 
die Beweglichkeit mit der normalen Form wieder zurückhehrt. 

Durch eine stärkere, an den Lidrändem ansetzende (.jewalt, z. B. 
Stoss mit einer Kegenschirmspitze imd dergl., kommt es zuweilen zu 
iimfäi^lichen Zerreissungen und Abreissungen der Lider, Das 
Abreissen geschieht meist in der Nähe der Thrftnenpunkte, mit oder 
ohne Durchtrennnng der Thränenröhrchen, imd kann so vollständig sein, 
dass das ganze Lid nur noch durch eine schmale Brücke mit der 
übrigen Haut zusammenhängt. Die Topographie ist zuweilen sehr 
schwierig, und ist es schon vorgekommen, dass Augenbrauen und Wimpern 
verwechselt und das Lid verkehi-t angenäht wurde. Erst nach voll- 
ständiger Reinigung und Desinfection, sowie nach completer Blutstillung 
darf man zur Vereinigung schreiten, die in der Mehrzahl der Fä 
gelingt, wenn nicht einzelne direct geqnetsclite Partien der Lidhaut 
absterben. Besonders sorgfältig hat die Vereinigung am freien Lid- 
rande zu geschehen; auch ist es oft nöthig, die zerrissene Conjunctiva 
noch besonders zu nähen, um Venvachsungen zwischen Augenlid und 
Bulbus (Symblepharon) zu vermeiden. 

Quere Lid wunden heilen leicht; bei senkrechten hat ma 
sobald dieselben den freien Lidrand erreichen, mit grösster Sorgfalt i 
nähen, namentlich auch im intermarginalen Theil die Conjunctiva be- 
sonders zu vereinigen, da sonst eine bleibende Einkerbung zurückbleibt und 
hässliche Veranstaltung bewirkt. Hundebiss oder der Schnabelhieb eines 
Hahnes führen nicht gerade selten zu verticalen, das ganze Lid durch- 
trennenden Verletzungen. Ist das Augenlid nicht in seiner ganzen Dicke 
durehtrennt, so ist die Sache viel einfacher und eine Entstellung nicht 
zu fürchten. Blieb aber nach der Heilung eine Einkerbung zurück, so 
ist dieselbe, wie ein angeborenes Colobom, nach Analogie der Hasen- 
scharte zu operiren, damit nicht der Narbenzug wieder die gleiche 
Entstellung herbeiführt. 

Ausgedehntere Oberfläclien Verletzungen kommen entweder durch 
Terbrennangea — Pulver, Dynamit, heisses Wasser und heisser Dampf, 
geschmolzene Metalle — oder durch ätzend wirkende Chemikalien, 
wie Aetzkalk, Säuren, Laugen u. a. w,, zu Stande, Nach sorgfältiger 
Reinigimg und wo nöthig Desinfection wird Anfangs am besten ein 
Kalkliniment (Ol. olivar., Aq. calcis m 50,0), mehrmals täglich mit 
einem Pinsel aufgetragen, namentlich, wo es sich mehr um oberflächliche 
Verbrennungen handelt, Pulververbrennungen, die häufigste Form, heilen 
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unter ÄnwendiiDg dieses Mittels sehr rasth und hüte man sich, allznviel 
an den einzelnen Körnern heriiiiizukratzen, da die grosse Mehrzahl von 
selber auageatossen wird. Nicht selten kommt es bei Pulver- und mehr 
noch bei Dynamitverbrenmingen später noch zu zahlreichen grösseren 
und kleineren Abscesaen und Furunkeln, wodurch eingedrungene Fremd- 
körper, wie Steinstiickchen u, s. w., heraus eitern. 

Kam es zu umfänglichen Zerstörungen, so hat man durch con- 
tinuirlieh angewandte warme Lösungen von Desinficientien, namentlich 
Bor- oder Salicylsäure, die Abstosaung der abgestorbenen Gewebstheile 
zu beschleunigen. Man kann diese Umschläge bis zur vollständigen 
Heilung fortsetzen, Doch hat man bei Zeiten Vorkehrungen zu treffen, 
um die Auswärtsdrehung der Lider möglichst zu verhüten. Entweder 
transplantire man reichlich Hautstückchen auf die gereinigten Granu- 
lationen, oder man frische die Lidränder hinter den Wimpern mit dem 
Messer an und veniähe das obere und untere Lid. Den inneni und 
äussern Winkel bat man etwa einen Centimeter weit freizulassen, damit 
sich nicht Thränen und Conjunctivalsecret hinter den Lidern anstauen 
können. Jetzt bilden die vernähten Lidränder den festen Punkt, und durch 
die Narben CO ntraction wird die Haut von allen Seiten zur Deckung der 
Wunde herbeigezogen. Ks liegt auf der Hand, dass man auch in 
diesem Falle durch ausgiebige Transplantationen die Heilung beschleu- 
nigen kann. Später, wenn keine weitere Zugwirkung der Narbe zu 
furchten ist, trennt man die vereinigten Lider auf der Hohlsonde oder 
mit der Scheere. 

Trotz aller Sorgfalt missliugt aber häufig die Operation, indem die 
Lidränder nicht prima intentione sich vereinigen oder, wenn vereinigt, 
wieder auseinandergehen, und nach der Ausheilung sind ausgedehnte 
plastische Operationen nöthig. 

Wir haben uns jetzt noch mit einigen Folgezuständen nach Lid- 
erkrankungen zu beschäftigen. Einwärtswendung der Lider (Entropium) 
wird meist durch Schrumpfungavorgäuge in der Conjunctiva, am freien 
Lidrand, oder im Lidknorpel bedingt, und je nachdem ist die Therapie 
verschieden. In leichten Fällen genügt es, eine Fadenoperation zu 
machen. Man sticht mit grossen gekrümmten, doppelt eingefädelten 
Nadeln im Intermarginaltheil des Lides ein, fährt unmittelbar unter der 
Haut durch und sticht etwa 3—4 cm weiter unten aus. Die Fadenendeu 
werden über Glasperlen stark angezogen und geknotet (Sn eilen 'sehe 
Naht). Meist genügen drei Nadelpaare, wobei die Einstiche in einem 
Abstand von nicht ganz einem Centimeter zu machen sind. Lässt man 
die Fäden bis zu beginnender Eiterung der Stichcanäle liegen, so ist 
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der Erfolg viel dauerhafter, da jetzt Narbencontraction i 
der angelegten Naht stattfiDdet. 

Fftsst ms,n in der Hitt6 des nntem Lldea eine seukrechte Kaatfalte, su 
wird in den meisten Fällen das Entropium ausgeglichen. Es kann desslialb ancli 
^orch Eicision eines aenkrecht-elliptischen Hautätückea und queres Vernähen geheilt 
werden, doch ist im Ganzen die erstere Methode rarzn^ielien. 

Nicht selten iat hei Entropium gleichzeitig theilweise Verwachsung 
der Lidränder im äussern Winkel vorhanden : Blepharophiinose, die 
dann ebenfalls beseitigt werden rauss. Sie Itoranit zu Stande durch 
reizendes Conjunetivalsecret, das zu Excoriationen der Haut im Lidwinkel 
fäiirt. Nicht der freie Lidrand ist verwachsen, sondern die Hautfläche 
unmittelbar oberhalb und unterhalb desselben, so dass gleichsam eine 
Hautfalte den äussern Augenwinkel überdeckt. iMan operirt die Blepha- 
rophiraose (Canthoplastik), indem man mit einer starken geraden 
Scheere durch einen 1— 2 cra langen Schnitt die Lidspalte verlängert. 
CoojuDctiva und äussere Haut werde» dann durch feine Seiden- oder 
Catgutnähte vereinigt, was namentlich sorgföltig im äusseren Wund- 
winkel ausgeführt werden muss; meist kommt man mit drei Nähten 
aus. Da der Hauptflbelstand bei Entropium das Reiben der Wimpern 
auf der Hornhaut ist, so hat man auch einfach den Cilienboden ab- 
getragen (Flarer) oder transplantirt (Jäaehe-Arlt). Kommt das 
Entropium durch Verbiegung des Knorpels zu Stande, so genügt eine 
Hautoperation allein nicht ; man muss den Knorpel quer durchschneiden 
oder ein keilförmiges Stück desselben excidiren und ihn dann in der 
gewünschten Stellung wieder zusammenheilen lassen (Snelleu). Im 
Ganzen sind diejenigen Operationen vorzuziehen, bei denen die Wimpern 
erhalten bleiben und bei denen möglichst wenig oder gar keine Haut 
entfernt wird. Sind nur einzelne Wimpern in abnormer Stellimg (partielle 
Trichiasis) und führt Äuazielien derselben niclit zum Ziel, so ist es am 
besten, die Wurzeln derselben mit dem Glüheisen — z. B. mit einer 
über einer Spirituslampe glühend gemachten Stricknadel, die in einem 
Korkpfropfeu steckt — zu zerstören. Für partielles Entropium gelten 
die gleichen Regeln, wie für das totale, nur beschränkt sich natürlich 
die Operation auf die fehlerhaft stehende Lidpartie. 

Bei der Fl arer'schen Operation wird mittelst einer Homplatte das Lid 
gespannt und vom Intermarginaltheil aus mit einem Beer'schen Staarmesser in eine 
ÄaBsare {Eant rmd Wimpern} und innere (Conjunctiva und Tarsus) Platte gespalten. 
Von ersterei wird dann ein ungefälir 3 mm breites, die Haarwurzeln der Cüien 
enthaltendes Stück abgeschnitten; Naht ist nicht nöthig. Bei der Operation nach 
ifaache-Arlt wird gleichfalls diese Spaltung in zwei Platten vorgenommen, statt 
des freien Lidrinds aber ein quereliiptiscltes Hantatück oberhulb desselben ans- 
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geBchiiitteii and dann die Haiiträjidei' zusanim engen äiit. Mau kann auch statt 
Haut 'in eicidiren, einen brüdfenformig-en Streifen derselben loaläaen und zwischen 
Cilienrand nnd Intern) arginalrand verpflanxen, wobei keine Haut verloren geht 
(Fig. 22« und b). 

Znr AusfUhrnng der Snellen'schen Operation (Fig. 22c), die nur am obem 
Lid anEgefühit wird, benntzt man die Enapp'scbe Lidklemme. Sechs Millimeter 
oberhalb des Cilienrandes und parallel mit diesem macht man einen queren Haut- 
schnitt über die ganze Länge des verirämmten Lidea und nntenninirt die Haut 
etwaa nach oben und unten. Der in die Wunde fallende Theil dea Musculus o 




Fig. 22. 



cularis palpebrarum wird mit der Seheere entfernt nnd aus dem jetzt blossliegendea 
Tarsalknorpel (in der Figur schraffirt) ein flaches Stück von dreieckigem Querschnitt 
ausgeschnitten, dessen Basis an der Torderen und dessen Spitze an der hinteren 
Enorpelftäche liegt. Beim Vernähen fasst man die Enorpeltänder mit und stellt 
dadurch das Lid gerade ; zum Verhüten des Durchschneidens knüpft man Ober 
Glasperlen. Besondere Hautnähte sind nicht nothwendig, nnd man kann nach 
iwei oder drei Tagen die Fäden entfernen. In dieser Zeit pflegen unter einem 
einfachen antiseptischen Schlnssverband die sämmtüchen genannten Operationen 
geheilt zn sein. 

Äuswärtakelmiiig des Lides, Ectropinm, hat verschiedene Ur- 
Sachen. Wucheriingsvorgänge an der Conjiinctiva können das Lid um- 
stülpen oder Zug von aussen diese Wirkung hervorbringen, nicht selten 
wirken innere und äussere Ursachen zusammen. So iann chronischer 
Conjunctivalkatarrh durch Äuflockenmg des Gewebes günstig disponiren, 
während das, durch überlaufendes Seeret bedingte, Eczem den Zug ver- 
anlasst u. s. w. 
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Erste Folge von Ectropium ist Thränenträufeln, wenn die Thränen- 
punkte vom Auge entfernt werden (Eversion der Thränenpunkte); 
weiterhin wirkt die Eeizung der biossliegenden Conjimctiva durch die 
Atmosphärilien und der mangelnde Schutz des Auges schädlich. 

Die Therapie hat zwei Indicationen : Das Lid in die richtige 
SteUnng zu bringen, und die stets vorhandene Verlängerung des 
ectropischen Lides zu verbessern, da sonst letzteres auch nach der 
Bichtigstellung dem Bulbus nicht anliegt. 

In leichten Fällen genügt es, die Thränen consequent in der Weise 
abwischen zu lassen, dass das Lid dabei energisch gehoben wird, also 
von der Wange gegen den innem Augenwinkel hin. Namentlich bei 
Ectropium in Folge von Conjuuctivalerkrankungen wirkt diese Methode 
ausgezeichnet und vermag, wenn consequent durchgeführt, beträchtliche 
Grade in wenigen Wochen zur Heilung zu bringen. Selbstverständlich 
ist gleichzeitig das Conjunctivalleiden entsprechend zu behandeln. Ist 
Thränenträufeln die Folge von Eversion der Thränenpunkte, so empfiehlt 
es sich, das untere Thränenröhrchen bis zum Thränensack zu spalten. 
Genügen diese Hilfsmittel nicht, so legt man eine Naht an, ähnlich 
der bei Entropium angegebenen, man führt aber die Fäden jetzt vom 
intermarginalen Theil des Lidrandes hinter dem Tarsus unmittelbar 
unter der Conjunctiva durch und zieht nach Bedarf mehr oder weniger 
kräftig an. In vielen Fällen muss man wegen der nicht mehr anders 
zu beseitigenden Verlängerung des untern Lids die Verkürzung 
der Lidspalte ausführen, indem man aus dem ganzen Lid oder 
besser nur aus der Haut am äussern Winkel ein entsprechend grosses 
Dreieck mit der Spitze nach unten ausschneidet und vernäht. Noch 
bessere Wirkung erzielt man, wenn gleichzeitig die Lidspalte etwas 
verlängert und das obere Lid einige Millimeter weit angefrischt wird, 
worauf man die Nähte, wie in Fig. 22 d angegeben, zu legen hat; 
hierdurch wird gleichzeitig die Hebung des untern Lides befördert. 
Facialisparalyse mit Lähmung des Orbicularis palpebrarum führt 
nach längerer Zeit immer zu mehr oder weniger bedeutendem Ectropium 
mit sehr auffallender Verlängerung des untern Lides; die Therapie 
richtet sich nach den gleichen Grundsätzen, wie bei andern Ectropien 
gleichen Grades. Sind gleichzeitig umfangreichere Defecte und Navben- 
bildungen in der Lidhaut vorhanden, so genügen natürlich die ange- 
gebenen Methoden nicht, sondern es müssen umfangreiche plastische 
Operationen (Blepharoplastik) gemacht werden. Bestimmte Directiven 
hier zu geben ist nicht möglich, da kein Fall wie der andere ist; ob 
mit Verschiebung, oder mit gestielten Lappen operirt werden soll, woher 

Knies, Aagenheilknnde. Zweite Aufl. 7 
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in letzterem Falle die Haut zii nehmen und wohin der Stiel zu verlegen 
ist, oh eventuell Transplantation mit henutzt werden kann, darüber ist 
von Fall zu Fall zu entscheiden, um dauernde Erfolge zu erzielen, 
mus3 man unmittelbar nach der Operation einen ühermä faigeu 
Erfolg haben. Desshalb ist auch jede Operationsmethode, bei 
der Haut verloren geht, unbedingt fehlerhaft. Oft ist 
eine ganze Reihe deücater Operationen nöthig, um einen befriedigenden 
Endefl'eet zu erzielen und gehören dieselben zu den schwierigsten Auf- 
gaben der plastischen Chirurgie. Zu bemerken ist noch, dass bei der 
Blepharoplastik eine Conjunctivalfläche vorhanden sein muss, und dass, 
wo normale ConjuDctiva fehlt, diese durch Schleimhaut oder äussere 
Haut zu ersetzen ist, welch letztere nach einiger Zeit den Character 
einer Schleimhaut annimmt. 

Verwachsung der freien Lidränder mit erhaltenem Conjunctivalsack 
(Aiikf loblepharon) konmit in seltenen Fällen angehören vor (epitheliale 
Verschmelzung), kann aber auch auf traumatischem Wege entstehen. 
Die Therapie besteht in einfacher Trennung der Lider mit der Scheere 
und macht keine Schwierigkeiten. Verwachsung der Lider mit dem 
Bulbus (Symblepharon) gehört zu den Conjunctivalerkrankungen. 
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Die Tliräuenorgane bestehen aus der Thräneadrüäe, den ThrÜnenpunkten 
und Tliräoenröhr eben, dem ThrÜnensack und dem Thränennaeengang. 
Die Tbränendrllae liegt hinter dem Ücesem Orbitalrand, den sie tbeUweise überragt, 
nnd wird durch das Ligamentum palpebrarum ertemum in eine gräasere obere tmd 
kleinere nntere Hälfte getheilt. Die zahlreichen Auafölirnngsgänge münden in den 
CoDJunctivalaack. Die Thronen wege beginnen mit den beiden ThrSnenpnnkten und 
Thranenröhrehen, deren Verlauf aus Fig. 21 (S. 74) zu ersehen ist. Letztere münden zu- 
sammen oder fär sich in den Thränensack, der hinter dem Ligamentum palpebrarum 
intemum liegt nnd dieses nach oben etwas üherragt. Von hier ans führt der 
Thrlnennaaengang, deaaen nntere zwei Drittel allseits von Knochen umgeben sind, 
iu die Nase, wo er au der äusaera Seite oder anf der Hohe des nntem Nasen- 
ganges auamdDdet. Die ganzen Tbränenwege sind mit einer bindehautähnlichen 
Schleimhaut überzogen; dieselbe zeigt nicht selten klapp en&hn liehe Falten an der 
Mündung derThränenröhrchen, am Uebergaog des Thränenascks in ä 
und an der Mündung des letzteren in die Nasenhöhle. 
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Entzündung der Thränendrüae wird von den Meisten für 
selten gehalten; nach Schweigger tommt sie häufiger vor. Sie soll 
ähnliche Erscheinungen machen, wie Blennorrhoe der Conjunetiva, die 
Erscheinungen sollen sich aber auf die äussere Hälfte des Bindehaut- 
sacks und die Thränendrüsengegend concentriren, und die geschwollene 
Drüse soll beim Blick nach innen unten sichtbar werden. Meist trete 
unter wannen Umschlägen Zertheilung ein , zuweilen komme es aber 
auch zu Eiterung, die sich dann gewöhnlich in den Conjunctivalsack 
entleere. 

Thränendrüsenfisteln können nach Verletzungen und üe- 
echwürsbildimgen in der Thränendrüsengegend zurückbleiben ; bei Ver- 
stopfung derselben treten Entzündungserscheinungen auf, was sich öfter 
wiederholen kann. Zur Heilung führt man nach Bowman von der 
Fistel aus einen mit zwei Nadeln armirten Eaden derart in den Con- 
jmictivalsack, dass eine Brücke von einigen Millimetern Breite zwischen 
beiden bleibt. Ist in Folge Durchschneidens des Fadens Äbiluss nacJi 
dar Conjunetiva möglich, so verschliesst man die Fistel durch Naht 
oder durch Betupfen mit dem Glüheisen. 

Erweiterung eines ÄusführungsgaDges derThränendruse mitStauiuig 
des Secrets heisst Dacryops. Die in der äussern Lidwinkelgegeud 
sitzende Blase, die characteristischer Weise bei vermehrter Thränen- 
absonderung anschwillt, bringt man zur Heilung, indem man ein Stuck 
der Wandung ausschneidet oder einen Faden durchzieht und durch- 
schneiden Usst. 

Von Geschwülsten der Thränendrüse kommt Hy])ertrophie, 
Cancroid, Adenom u. s. w. vor, alle aber recht selten. Die Ent- 
fernung der Drüse — die für das Auge ohne Nachtheil ist — nimmt 
man am besten vor durch einen dem äussern obern Orbitalrand ent- 
sprechenden Schnitt, 

Die Erbrankaiig:eii der Thranenableitangswege schliessen sich 
an solche der Conjunetiva, oder viel häufiger der Nasenachleimhaut 
an, was für die Therapie von Wichtigkeit ist. 

Die Thränenpunkte können angeboren fehlen oder mehrfach vor- 
handen sein ; zuweilen bleibt eine losgelöste Wimper oder ein ähnlicher 
Fremdkörper in denselben stecken und muss mit der Pincette entfernt 
werden. In seltenen Fällen bilden sich Concretionen imThränen- 
riJhrchen, aus Kalksalzeo und Pilzen bestehend, die dasselbe erweitern 
und KU eitriger Secretion anregen ; häufig treten hierbei auch intercurrente 
Entzündungen der Nachbarschaft: der Carunkel, Lidränder und Cou- 
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jiinctiva auf. Durch Spalten das Thräneni-Öhrchens mit der Scheere und 
Entfernung des Concrementes ist leicht Heilung herheizuführen. 

Nach chronischen Conjunctivalerkrankungen kommt es nicht selten 
zu Verschluss, bei beginnendem Ectropium zur Auswärtawendung 
(Eversion) des untern Thräneiipunktes ; in beiden Fällen muss das 
Thränenröhrchen geschlitzt und offen gehalten werden, um das schädliche 
Thränenträufeln zu beseitigen. 

Yiel wichtiger sind die Erkrankungen des Thränensacks. Auch 
hier kommen angeborene Anomalien vor in Form von congenitalen 
Fisteln. Dieselben sind äusserst fein, nur für dünnste Sonden durch- 
gängig, oft mit blossem Äuge kaum oder gar nicht sichtbar imd offen- 
baren sich dann nur dadurch, dass ah und zu durch sie ein Tropfen 
klarer Flüssigkeit austritt. Diese Fisteln befinden sich über der Gegend 
des Thränensacks, unterhalb des Ligamentum canthi intemnm imd 
sind absolut harmlo.s; auf Wunsch kann man sie zum Verschluss 
bringen, am besten durch Betupfung der FistelQffnuug mit einem feinen 
Glüheisen, 

Von Conjunctivalerkrankungen sind es Lupus, Tubercnlose 
und granulöse Wucherungen, die sich gelegentlich bis in 
den Thränensack fortsetzen und an dessen Stelle eine hervorragende, 
prall anzufühlende Geschwulst verursachen, die sich nicht wegdrücken 
lässt; sehr selten wurden Schleirahautpolypen im Thränensack 
beobachtet. In allen diesen Fällen ist eine Heilung nur herbeizuführen, 
wenn man den Tbränenaaek von aussen eröflhet und mit einem feinen 
scharfen Löffel Alles auskratzt; eventuell kann noch nachträglich geätzt 
werden, wie bei der Esstirpation des Thränensacks. 

Die ThränensackerkrankuDgen sind sehr häufig Fortsetzungen von 
Erkrankungen der Nasenschleimhant , namentlich bei eczematöser und 
luetischer Ozeana; nicht selten ist gleichzeitig der Knochen mit er- 
krankt, wodurch die Prognose bedeutend verschlimmert wird. 

Die primäre aente Dacryocystitis ist vorwiegend eine Erkrankung 
des Kindeaalters und wird häufig mit Erysipel verwechselt, mit dem sie 
einige Aehnlichkeit hat; nicht selten treten aber auch hei Erwachsenen 
im Verlauf einer chronischen Dacryocystitia acute Exacerbationen auf. 
In Zeit von ein bis zwei Tagen entwickelt sich starke Röthung und 
Schwellung der Lider, die nach dem innern Augenwinkel hin 
culminirt, sich hart anfühlt und auf Druck sehr empfindlich ist. 
Manchmal kann man durch die Thränenröhrchen Eiter ausdrücken, was 
aber äusserst schmerzhaft ist. Nach einigen Tagen spitzt sich die 
Geschwulst an einer Stelle zu, wird flnctuirend und mit der Entleerimg 
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des ange3a,mnielteu Eiters fällt sie rasch Kusammen. Die zurückbleibende 
Fistel, durch die noch eine Zeit lang Eiter aiisfliesst seliliesst sich all- 
mälig wieder, aber mit einer eingezogenen, oft sehr hässliehen Narbe 
über dem Thv&nensack, meist unterhalb des Ligamentum cauthi intemum. 
Rückfälle nach längerer oder kürzerer Zeit sind nicht selten; zuweilen 
kommt die Äffection gleichzeitig auf beiden Seiten vor. In vielen Fällen 
durchbricht der Eiter den Thränensack subcutan, und es treten mehr 
oder weniger ausgedehnte Eitersentungen auf, meist längs des untern 
Orbitalrandea , wo der Eiter an einer beliebigen Stelle /.um Vorschein 
kommen kann ; sehr selten ist Perforation gegen die Orbita. Da nach 
sabcntaner Eröffnung des Thränensacka die Erscheinungen am Innern 
Aögenwinkel geringer werden, ist äusserlieh jetzt ziemliche Äehnliehkeit 
mit gewissen Formea von Zahnabscessen vorhanden, deren Diflei'ential- 
diagnose aber nicht schwierig ist. 

Kommt man frühzeitig dazu und sind die Thränenröhrchen noch durch- 
gängig, so istSpaltung eines Thränenröhrchens bis in den Thränensack hin- 
m und Herauslassen des Eiters das Beste ; doch ist dies f erhältnisamäfaig 
.'elten ausführbar. Mau lässt dann cataplasmiren, fleissig ausdrücken und 
eßt wenn die Schwellung ganz zurückgegangen ist, sucht man ein fast 
immer gleichzeitig vorhandenes Abflueshindemise im Thränennasengang 
durch regelmässiges Soudiren zu beseitigen. Ist Spaltung der ThrSnen- 
rBhrchen nicht möglich, so lässt man recht heisse Cataplasmen machen 
und entleert, sobald Fluctuation vorhanden ist, den Eiter, um Senkungs- 
abseesse zu verhüten. Der Einstich geschieht am besten gerade unter- 
halb des Ligamentum canthi intemum mit einem spitzen Messer, dessen 
Sehneide nach unten und etwas nach aussen gerichtet ist; er soll 
müidestens eine Länge von 8 mm haben. Es wird jetzt fleissig aus- 
gedrückt und weiter cataplasmirt. Hat die Schwellimg nachgelassen, 
80 wird erst durch die Fistel, später nach Spaltung des obern Thränen- 
röhrchens vom Thränensack aus sondirt. Die Fistel darf erst zuheilen, 
wenn der Thränennasengang vollständig durchgängig ist. Ist es zu 
Senkungsabscessen gekommen, so muss gleichfalls der Thränennasengang 
von oben her wegsam gemacht werden, worauf die Fisteln bald von 
selber heilen. Das Sondiren muas in allen Fällen noch längere Zeit 
fortgesetzt werden, etwa ein bis zwei mal in der Woche, da ein Ahfiuss- 
hitderniss im Thränennasengang sofort Recidive hervorrufen kann. 

Die chronische Dacryocystitis (Dacryocjstoblennorrhoe) kommt 
fast ausschliesslich hei Erwachsenen zur Beobachtung. Zuweilen hat 
Bis sieh an eine acute Dacryocystitis angeschlossen ; in den meisten 
Fällen lässt sich keine bestimmte Anfangszeit angeben. Es besteht 
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Empfindliehkeit gegen Wind iind Staub, Thränenträufelo, Trockenheit 
der Nase auf der betreifenden Seite und allmälig entwickelt sich 
chronisches Lidrandeczem, das, wenn einseitig, fast mit 
absoluter Sicherheit auf Erkrankung des Thränensacks schliessen lässt. 
Drückt man mit der Spitze des Zeigefingers energisch 
auf die Gegend des Thräoensacks, so lässt sich eine 
schleimig-eitrige Flüssigkeit oder reiner Eiter durch 
eines oder beide Thränenröhrchen ausdrücken. In seltenen 
Fällen entleert sich dabei das Seei-et ausschliesslich nach der Nase zu. 
was vom Patienten deutlich gefühlt wird. Immer besteht ein Abfliiss- 
hinderniss in den Thränenorganen , mag dies nun lediglich durch 
Schwellung oder Klappenbildung der Schleimhaut, oder durch eine narbige 
oder knöcherne Strictur bedingt sein, Zersetzung des stagnirenden 
Secrets, das eine wahre Bacterienzucht darstellt, gibt dann Veranlassung 
zur Entzündung der Schleimhaut. In lange bestehenden Fällen hat die 
Wand des Thräuenaacks ihre Etasticität verloren (Atonie des Thränen- 
sacks), und es kommt zu Ectasie desselben, wodurch bis kirschgrosse, 
am innem Augenwinkel liegende, oft durch das Ligamentum canthi 
int«rnum eingeschnürte Geschwülste gebildet werden. Dieselben lassen 
sich meist durch Druck entleeren und enthalten, wenn gerade keine 
eutzündlichen Processe vorhanden sind, eine klare, wässerige oder 
schleimige Flüssigkeit. Bie Heilung des Thränensackleidens wird hier- 
durch bedeutend erschwert; nicht selten muss dann der Thränensaek 
verödet oder eistirpii-t werden. Häutig ist bei einseitiger Dacryocysto- 
blennorrhoe die Nase krumm, convex nach der afficirten Seite, das 
betreffende Nasenloch enger, was natürlich das Zustandekommen eines 
Abflusshindemiases begünstigt, wenn die übrigen Bedingungen ge- 
gegeben sind. 

Nicht selten kommt es, wie schon bemerkt, im Verlaufe der Kraük- 
heit zu mehr oder weniger acuter Dacrjocystitis, die oft erst den 
Patienten zum Arzte führt; immer aber kann man bei Erwachsenen 
dann nachweisen, dass schon längere Zeit die Erscheinungen der chro- 
nischen Entzündung vorausgegangen ivaren. 

Als aetiologlsches Moment müssen, wie schon gesagt, in der 
Mehrzahl der Fälle Erkrankungen der Nasenschleimbaut an- 
geseheu werden, namentlich chronisches Eczem, das sich in den Thränen- 
ciinal fortsetzt, oder dessen Krusten die Nasenöflnung des letzteren 
verschliessen. Ausserordentlich häufig findet man desshalb Combination 
mit Ozaena. Doch kann auch angeborene. und erworbene Syphilis 
zur Dacryocystoblennorrhoe führen, wobei oft die dem Thränencanal 
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anliegenden Knochen das primär erkrankte Organ sind. Auch secundär 
könaeti bei lange bestehender Dacryocystoblennorrhoe die Knochen in 
Mitleidenschaft gezogen werden, oder roh ausgeführte Sondiningaversuche 
ifflniieD die gleiche Wirkung hahen. Sind die Knochen betheiligt, so 
ist die Prognose recht übel, da vor Ausstossung sämmtlicher necrotiacher 
Knochentheilchen keine Heilung zu erwarten ist und häufig knöcherne 
oder bindegewehige Obliteration der Thränenwege eintritt. Nicht gerade 
selten ist Variola ein ursächliches Moment für acute und chronische 
Daeryocystitis, wahrscheinlich durch das Auftreten von Pocken piisteln 
in (Jen Thränenwegen oder an deren Auamündnng in die Nase. 

Die Behandlung der Dacryocystoblennorrhoe erfordert 
?.uerst Spaltung eines Thränenröhrcbena his in den Thränensack. AV^enn 
ngeud möglich, wähle man das obere; es ist zwar etwas schwieriger 
^1 spalten, aber seine Bedeutung für die Thränenresorption ist geringer, 
als die des unteren, und der Mechanismus des Sondirens nachher wird viel 
(einfacher. Man ziehe mit dem umwickelten Daumen der linkeß 
Hand das obere (bezw. untere) Lid stark nach aussen und gehe dann 
in den Thränenpunkt mit der stumpfen Spitze des W e h e r 'sehen Thränen- 
sackmessers (Fig. 4, 1) ein. Gelingt dies nicht ohne Weiteres, so er- 
weitere man den Thränenpunkt zuerst mit einer feinen conisehen Sonde. 
Entsprechend dem Verlauf des Thränenröhrchens führt man das Messer 
(nnd die Sonde) etwa 2 Millimeter weit senkrecht auf den freien Lidrand 
ein, stellt dann das Instrument horizontal und führt es unter fort-, 
währender Anspannung des Lides in den Thränensack ein, bis es an 
dessen innerer Wand anstfisst. So lange man noch nicht bis in den 
Thränensack gekommen ist, verschiebt sich die Lidhaut bei Bewegungen 
des Instrumentes, Wenn man das Lid stark anspannt und den tSriff 
des Messers rasch senkt, so hat man das Thränenröhrchen in seiner 
ganzen Länge gespalten und kann leicht und vollständig den Inhalt 
des Thränen.sacks ausdriicken. Mei.st thut man hesser, erst in etwa 
3 Tagen mit dem Sondiren zu beginnen. Man benutzt dazu irgend 
eine der gebräuchlichen Thränensacksonden, etwa die Bow man 'sehen, 
die überall gleiche Dicke haben und von denen No. 1— t) im Gehrauch 
sind. Sie sind von Silber oder Neusilber, je zwei an einer kleineu 
Platte vereinigt, und können nach Belieben gekrümmt werden; am besten 
gibt man ihnen eine ziemlich starke Bogenkrümmung, Nachdem man 
die Sonde durch das gespaltene Thräaenröhrchen in deu Thränensack ' 
eingeführt hat, stellt man sie senkrecht und führt sie, ohne jede 
Anwendung von Gewalt, in der Richtung des Thränencanals nach 
unten. Fühlt man ein Hindemiss, so suche man es wegen möglicher 
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Divertikel über Stricturen durch einiges Zurückziehen und Drehen der 
Sonde zu umgehen, verzichte lieber das erste Mal auf's Gelingen, als 
daas man gewaltsam vorgeht. Man vermeide die ganz feinen Sonden 
No. 1 und 2, die leicht falsche Wege machen ; am häutigsten wird 
man No. 5 und (i anzuwenden haben. Ist das Sondireii gelungen, die 
Sonde bis auf den Boden der Nasenhöhle gedrungen, so lasse man sie 
10 — 15 Minuten liegen und entferne sie dann wieder. Am besten 
wiederholt man das Sondiren ungefähr zwei Mal in der Woche. SoUfe 
das geschlitzte Thränenröhrchen wieder verwachsen sein, was nicht gerade 
selten ist, so kann man es mit der stumpfen Sonde wieder aufstochem, 
eventuell muas von Neuem geschlitzt werden. Gleichzeitig vorhandener 
Conjunctivalcatarrh u. dergl. muss entsprechend behandelt werden. 

Mail Icanu aucb ledJe'lkh loit einer conischen Sunde den Thrnnenirnnkt hin 
auf Sonde No. 6 erweitern und dann ohne weitere Spaltung mit No. 5 sondiren 
(Becker); diese Propedur ist aber auch denilich schmerabaft und muss nicht ge- 
rade selten hei jeder Bondirang wiederbolt werden. Das Verfahren eignet sich bi.'- 
sonders m Prohesondirungen. Das Sondiren des Thränengangea von der Nase aus 
ist gegenwärtig- nicht mehr gebräuchlich. 

Gewaltsames Sondiren kann durch Perforation des Tliränensaeks ansgedehnte 
Hfiniürrhagien Teranlasaen; es kann üu BmphjBem der Lider führen, sogar Ahsce- 
dirungen in denselben veranlassen. Wird doruh einen falschen Weg der Eit«r des 
Thtänensacks in die Orbita geleitet, ao können auch dort Äbacesse entstehen, die 
gelegentlich durch Betheilignng des Sehnerven Erblindung veranlasst haben. In 
andern Fällen wird durch unvorsichtiges Sondiren das Periost vom Knochen los- 
gelöst und jetat erat Neurose desselben veranlasst. Namentlich der Anfänger sei 
in sulcben Fällen lieber zu vorsichtig. 

In vielen Fällen wird man durch Spalten, fleissiges Ausdrücken 
und mehrwöchentliches regelmässiges Sondiren die Dacryocystoblenorrhoe 
zur Heilung bringen. Etwas Thränenträufeln und Empfindlichkeit gegen 
Kaucli und Staub wird meistens zurückbleiben. In andern Fällen, 
namentlich wenn der Knochen angegriffen ist, genügt dies nicht, und 
man muss zu Ausspritzungen des Thränenganges mit antiseptischen 
oder adstringirenden Lösungen schreiten ; es ist gut, vorher einige Male 
warmes Salzwasser {^U^lo) durchzuspritzen, um die Schleimhaut von 
allenfalls anhaftenden Krusten zu befreien. Dazu dient eine Sonden- 
canüle, die Gestalt und Krümmung einer Bowman'echen Sonde hat 
imd die mit einer kleinen Spritze, Hebervorrichtung oder Irrigator, in 
Verbindung gesetzt werden kann. Man benutzt am meisten Lösungen 
von Tannin (l"/;,), schwefelsaurem Zink (Va"/«) "nd übermangansaurem 
Kali CI]o°ln)'' dieselben müssen bei vorgehaltenem Kopf durch die 
Nase wieder ausfliessen. Man zieht nach jedesmaliger Injection die 
Canüle um etwa einen Centimeter zurück, damit alle Theile des Thränei 
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canals von der L5sung bespült werden. Auch diese Emspritzungen 
inüsseii mehrere Wochen lang etwa alle zwei Tage ausgefübrt werden; 
docli ist es erlaubt, bei guter Durchgän^igkeit des Thränencanals die- 
selben auch öfter zu machen. Es ist selbstverständlich, dass eine gleich- 
zeitig bestehende Erkrankung der Nasenschleimhaut ebenfalls behandelt 
werden muss: sorgfältige Reinigung durch Aufschnnpfen von warmem 
Salzwasser und uachher von adstringirenden Lösungen von Alaun, 
Tannin u. s. w. ; gerade für solche Falle ist das Ausspritzen des Tbränen- 
sacks vorzüglich geeignet und ersetzt geradezu die Nasendusche. 

Führt dies alles nicht zum Ziel, ist der Thränensack bleibend 
ectatisch oder besteht undurchdringlicher Verschluss des Thränennasen- 
gangs, knöcherner oder bindegewebiger Natur, so bleibt als letztes 
Mittel die Exstii-pation und die Verödung des Thränensacks. Bei 
letzterer spaltet man beide Thränenröhrchen und die conjunctivale Wand 
des Thränensacks, schützt das Auge gut durch Watte und bringt etwas 
Chlorzink (mit Amylum zu einem Stäbchen geformt) in den Thränen- 
saek; man darf dies am dritten Tage eventuell wiederholen. Man kann 
auch das Auge durch eine Hornplatte schützen und mit einem kleinen 
Galvanocauter oder Pasquelin den ganzen Thränensack ausbrennen, was 
nicht einmal besonders schmerzhaft und sicherer ist, als das Äetzen, 
Ausserdem lässt sich hierbei die zerstörende Wirkung besser einschränken, 
als bei dem zerfliessenden Aetzmittel. 

Zur Exstirpation eröffnet man den Thränensack von aussen 
imterhalb des Ligamentum canthi internum und präparirt so gut als 
möglich die Schleimhaut heraus, schabt den Rest mit einem scharfem 
Löffel aus und kann überdies noch ätzen «nd brennen. Man legt eine 
kleine Drainageröhre ein und lässt ausheilen. Das Findresultat ist eine 
hässliehe eingezogene Narbe, während nach gut ausgeführter Verödung 
lediglich eine eingesunkene Stelle ir der Gegend des Thränensacks 
zurückbleibt. Etwaige Knochenleiden müssen natürlich bei Eistirpation 
und Verödung vorher ausgeheilt sein; eventuell werden neerotische 
Knochenstückchen hierbei mitentfernt, sonst kommt es nachträglich 
wieder zum Aufbrechen und zu Fistelhildungen. 

Besteht ein Abflusshinderniss in den Thränenwegen, ohne dass hier- 
bei eitriges Secret vorhanden ist, so spricht man von Dacryostenose. 
Das Hindemiss kann im Thränensack oder im Thräaennasengang liegen, 
am häufigsten an den Seite 98 angegebenen Stellen, wo öfter Schleim- 
hautfalten vorkommen. Meist ist es klappenfiirmiger Natur, ohne or- 
ganische Veränderung der Schleimhaut der Thränenwege. Als subjectives 
Symptom ist mehr oder weniger lästiges Thränentiänfeln vorhanden. 
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stärter bei Kälte. Wind, Staiib und im Freien, geringer bei warmer 
Luft und zu Hause. Druckt man auf die Gegend des Thränensaeks, 
so entleert man eine klare, wässerige Flüssigkeit, und beim Versuch zu 
sondiren. findet man ein Hinderniäs. Die Therapie besteht in regel- 
mäfsigem Sondiren, das aber gerade hier besonders delicat zu geschehen 
hat, um nicht Äustoss zu Entzündungsproeessen zu geben. Thränen- 
träufeln ohne nachweisbares Hinderniss in den Thränenwegen nennt mau 
Epiphora; ist es durch Eversion der Thränenpunkte bedingt (siehe 
oben Seite 97), so muss das betreffende Thränenröhrchen geschlitzt und 
das Lid reponirt werden. Ist kein Grund für das Thränenträufeln 
(Conjunctivalca.tarrh, Nasenpolypen, Hypertrophie der Carunkel u. s. w.) 
zu finden, so ist die Therapie sehi- ohumächtig; in verzweifelten Fallen 
hat man sogar die Thränendrüse exstirpirt, wozu wohl selten die Noth- 
wendigkeit vorliegt. Zuweilen ist das Thränenträuleln ein entschieden 
nervöses Symptom, z, B, bei Hysterischen, bei beginnender Tabes 
u. s. w. Nützlich ist hierbei Eioträufeluiig von Cocain nach Bedürf- 
niss, welches die Schleimhaut des Thränensackes und die Conjunctiva 
anästliesirt, wodurch die Reflexe auf äussere Reize wegfallen. Ebenso 
lasse man immer die Thränen in der Richtung nach dem inneren Nasen- 
winkel abwischen (siehe Seite 97), um nicht Ectropium des unteren 
Lides KU verursachen. 

Die Gefahr der Thränensackleiden mit mehr oder weniger eitrigem 
Hecret beruht, abgesehen von den dadurch veranlassten Unannehmlich- 
keiten, hauptsächlich darauf, dass letzteres in hohem Grade infectiös 
ist. Eine grosse Anzahl verschiedenster Microorganismen ist schon im 
Seeret des entzündeten Thränensackes nachgewiesen, darunter Strepto- 
coccus und verschiedene Staphylococciis pyogenes. Eine an und für sich 
unbedeutende Verletzung der Hornhaut kann sehr verhängnissvoll werden. 
Man hat desshalb die Thränensackerki'anknngen immer äusserst .'sorg- 
fältig und gründlich zu behandeln, wenngleich dies häutig für Patienten 
und Arzt eine grosse Geduldsprobe ist. Ebenso hat man sich vor der 
Vornahme einer Aiigenoperation zu vergewissern, ob kein Thränensaok*« 
leiden besteht; eventuell ist dasselbe vorher zu beseitigen. | 

Bei Verletzungen der Thränenröhrchen — z. B. bei Abreissen ' 
der Lider — wird es trotz sorgfältiger Naht selten gelingen, die Durch- 
gängigkeit zu bewahren. Man wird ein abgerissenes Thränenröhrchen 
am besten von der Wunde aus bis in den Thränensack schlitzen und- | 
offen erhalten. 

Verletzungen des Thränensackes füliren häufig zu Emphysem ( 
Lider (siehe Seite 92). 
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V. Erkrankungen der Bindehaut. 



An der Bindehaut haben wir verschiedene Theile zu unterscheiden, die meist 
bei Erkrankungen nicht gleicbmässig ergriffen sind. Am intermarginalen 
Theil, unmittelbar vor dem Uebergang in die Schleimhaut, münden die Meibom - 
sehen Drüsen, 30 — 40 im oberen, 25 — 35 im unteren Lid. Die Conjunctiva palpe- 
brarum ist in ihrem tarsalen Theil durch sehr straffes [submucöses Bindege- 
webe mit dem darunter liegenden Lidknorpel verbunden und lässt im normalen 
Zustande die Meibom 'sehen Drüsen deutlich durchsehen. Oberhalb, resp. unter- 
halb des Tarsus, wo zahlreiche kleine traubige (K r a u s e 'sehe) Schleimdrüsen in 
einer horizontalen Keihe angeordnet liegen, wird das submucöse Bindegewebe 
quellungsfähiger, ebenso in den üebergangsf alten. Im Bereich der Conjunctiva 
bulbi ist dies noch bedeutender der Fall, was die freie Verschiebbarkeit bei Be- 
wegungen des Auges begünstigt. Ausser Conjunctiva tarsi, bulbi und den Ueber- 
gaAgsfalten wird zweckmäfsig eine Lidspaltenzone unterschieden; es ist der 
Bezirk der Bindehaut, der bei normal geöffneter Lidspalte sichtbar ist. Derselbe 
ist Verletzungen aller Art besonders ausgesetzt. 

Die Conjunctiva ist eine Schleimhaut mit geschichtetem Pflasterepithel, analog 
der in Pharynx, Nase und Urogenitalsystem. Unter demselben findet sich eine 
feine Basalmembran und das mehr oder weniger straffe oder lockere subconjunctivale 
Bindegewebe. Eigentliche Papillen kommen normalerweise nicht vor; dagegen be- 
stehen niedrige horizontale (Conj. palpebr.) und concentrische (Conj. bulbi) Leisten- 
systeme, die bei Schnitten Papillen vorzutäuschen vermögen. Gegen den Comeal- 
rand hin besteht eine leichte Verdickung des subconjunctivalen Gewebes und des 
Epithels. Der Gefässreichthum ist verschieden ; grösser im palpebralen und Üeber- 
gangsf altentheil,. geringer in der Conjunctiva bulbi. Ob normalerweise Follikel 
in der Conjunctiva vorkommen, ist streitig; jedenfalls darf man nicht aus verein- 
zeltem Vorkommen derselben auf pathologische Verhältnisse schliessen. Die Haupt- 
lymphgefässe verlaufen über den Ansätzen der vier geraden Augenmuskeln, be- 
sonders des innern und des äussern, gegen die Peripherie des Auges hin und in den 
beiden Uebergangsfalten. Das normale, mehr noch das pathologische, Conjunctival- 
secret enthält gelegentlich eine ganze Sammlung pathogener und unschädlicher 
Microorganismen, deren Kolle bezüglich der Aetiologie iufectiöser Conjunctivalleiden 
noch sehr unvollkommen gekannt ist. 

Die Erkrankungen der Conjunctiva sind conform denen an andern 
Schleimhäuten mit geschichtetem Pflasterepithel; ausserdem besteht 
andererseits auch wieder eine gewisse Analogie mit den Hauter- 
krankungen. Soweit möglich sind diese Verhältnisse bei der Benennung 
der Conjunctivalkrankheiten zu berücksichtigen. 

Das Umklappen des oberen Lides soll bei vermutheten Conjunctival- 
erkrankungen nie unterlassen werden, da sonst die folgenschwersten 
Irrthüraer, namentlich dem Anfänger, begegnen können. 
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Von diffusen ychleinibatiterkrankungeii der ConjuDctita wäre zu- 
nächst die Hyperaemie hervorzuheben; acut kommt sie bei vielen 
andern Erkrankungen symptomatisch vor, die chronische Form beschränkt 
aich hauptsächlich auf die Conj, palpebrar. Der Patient verspürt 
Brennen und leidet an asthenopiscliea Erseheiuungen; besonders Morgens 
beim Oefineu der Augen besteht das Gefühl von Schwere und Trocken- 
heit in den Augenlidern, weshalb diese Äffection auch alsCatarrhus 
siecus bezeichnet wird. Im Verlaufe des Tages geht es besser, doch 
besteht Empfindlichkeit gegen Bauch und Staub und" Abends gegen 
künstliche Beleuchtung. Beim Umklappen der Lider ist kaum eine 
Veränderung zu sehen, nur nach längerem Bestand findet man die Con- 
junctiva leicht rauh, die Meibom'schen Drüsen etwas verschleiert, 
was aber häutig eher auf voraogegangene anderweitige Erkrankungen 
der Conjunctiva zurückzuführen ist. Häufig besteht etwas Köthung der 
Conjunctiva bulbi gegen die Lidwinkel hin und ein eigenthümlich ver- 
schlafener Ausdruck durch unvollständiges Oeffnen der Lidspalte. Secret 
ist keines vorhanden, die Lider Morgens nicht verklebt; der 
Patient hat den Eindruck „als ob das Auge schlecht geschmiert sei". 
Wirkliehe Sehstfirung ist nicht vorhanden, wohl aber kann Conjunctival- 
hyperaemie andere Augenleiden mit Sehstörung begleiten. 

Die Hyperaemie der Conjunctiva ist eine recht häufige Erkrankung. 
Sie liann spontan auftreten, oder durch Obermäfsiges Arbeiten bei Licht, 
lange Nachtwachen, viel Aufenthalt in überfüllten oder rauchigen Räumen 
und ähnliche Schädlichkeiten erworben werden. Recht häufig kommt 
sie bei Keft-actionsanomalien, besonders während der Entwicklung von 
Myopie vor, und sehr oft bleibt sie nach Conjunctivalerkrankungen 
zurück, die seiner Zeit eingreifend behandelt worden sind. Es sind 
namentlich foUiculare Erkrankungen, die als „Granuloaa" lange mit 
dem Kupfei-stift behandelt wurden, bei denen dies der Fall ist. Sehr 
häufig leiden anaemische und chlorotische Individuen an sehr 
hartnäckiger Oonjunctivalhyperaemie. 

Die Behandlung hat an erster Stelle die Beseitigung der genannten 
Schädlichkeiten anzustreben, für gesunde Luft und genügend Schlaf zu 
sorgen. Ein gutes Mittel ist verdünnte Opiumtinctur (Rp. Tiuct. opii 
eroeat. 10,0 :Aq. dest. 10 — 20,0; vor dem Gebrauch gut umzuschütteln), 
von der man Abends etwa 10 Minuten vor dem Schlafengehen einen 
grossen Tropfen mittelst eines Pinsels in den Conjunetivalsack bringen 
lässt. Günstig, aber leider nur sehr vorübergehend, wirkt auch Cocain 
(Cocain, mur., Morph, mur. äS 0,15:10,0 Aqua), das mehrmals täglich 
nach Bedürfniss eingeträufelt wird. Die Behandlung muss gewöhnlich 
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längere Zeit fortgesetzt werden. Streng zn vermeiden ist jede 
eingreifendere Behandlung mit Adstringentien und 
Oausticis, die das [J«bel nur schlimmer machen. BückttLlle sind 
häufig, wenn die Patienten sich von Neuem den schädlichen Einflüssen 
aussetzen; recht hartnäckig iat auch die nach Ueberätzung der Con- 
jiinctiva zurückbleibende Hyperaemie. 

Der Catarrli der Conjuucttra cliaracterisirt sich durch das Auf- 
treten von Secret, das besonders Morgens die Lider ver- 
klebt. Die Hyperaemie concentrirt sich auf die Conjunctiva palpe- 
hrartim und auch dann, wenn die Conjunctiva bulbi in erheblichem 
Mafse mitergriflen ist, lässt sich jedesmal eine Abnahme gegen 
den Cornealrand hin conatatiren. Die Lidwinkel, namentlich der 
innere, sind oft recht auffallend geröthet. 

Der acute Catarrh beginnt meist mit etwas Schwellung der Lider 
und Conjunctiva (Oedem). nicht selten unmittelbar nach direeter Ein- 
wirkung von Schädlichkeiten, Oft wird Erkältung als Ursache ange- 
geben; sehr häufig ist er Theilerscheinung eines Catarrhs der Nasen- 
Kachenhöble oder gehört zum Symptoraenconiplex einer acuten Infections- 
krankheit (Masern, Influenza). Bald beginnt das Äuge zu fliesseu; 
das Secret ist Anfangs wässrig und nimmt nach und nach eine schlei- 
mige Beschaffenheit an, mit mehr oder weniger Beimischung von Eiter- 
zellen. Das überlaufende Secret macerirt die Haut und führt zu 
Escor iationen, vorwiegend im äusseren Lidwinkel; es verklebt die 
Lider ajn Morgen und sammelt sich namentlich im inneren Winkel, 
wo es zu gelben Krusten vertrocknet. Empfindlichkeit gegen äussere 
Einflüsse und ein grösserer oder geringerer Grad von Asthenopie ist 
regelmäfsig vorhanden; heftigere Schmerzen sind selten, meist besteht 
nur Brennen und Beissen, Die Sehschärfe iat normal, höchstens 
duich ein auf der Cornea klebendes Schleimflöckchen für Augenblicke 
etwas herabgesetzt. 

So lange nur Schwellung der Lider mit wässriger Secretion besteht, 
darf man fleissig zu wechselnde, recht kalte Ueberschläge an- 
wenden. Werden sie nicht exact gemacht, sodass sie sich auf dem 
Auge erwärmen, so ist es besser einstweilen gar nichts zu thun. Erst 
wenn das Secret sehleimig oder sehleimig-eitrig geworden ist, darf man 
adstringirende Lösungen von Ziucum sulfuricum (Vi*'/o)i Pliimb. aceticum 
(l'/o) oder Tannin (1%) zwei- bis di^eimal täglich ins Auge träufeln. 

Stärkere Mittel, wieHöllensteinlSsung (1"/^ auf die umgeklappten 
Lider aufgepinselt und mit Wasser wieder abgespült), sind selten nöthig, 
können aber zuweilen den Verlauf abkürzen. Mit den Adstringentien 
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iat fortzufahren bis zur Heilung. Dieser Ausgang ist beiiu acuten 
Catarrh die Hegel ; seltener ist der Uebergaug in die chronische Form. 

Beim chronischen CoiyonctiTalcatarrh, der viele Jahre lang 
bestehen kann, ist neben asthenopischen Beschwerden das hervor- 
stechendste Symptom, dass die Augenlider am Morgen mehr oder weniger 
verklebt sind. Ist das eingetrocknete Secret entfenit, „sind die Äugen 
aiisgerieben", so sind die Beschwerden den Tag über meist gering: 
Lichtempfindlichkeit in geringem Grade, erheblichere Empfindlichkeit 
gegen Wind, kalte Luft, Kauch imd Staub, die Thräneu veranlassen, 
etwas Brennen und Beissen in den Winkeln; häufig findet man Schaum 
in den Lidwinkeln durch vermehiteu Lidschlag bedingt. Abends bei 
künstlicher Beleuchtung pflegen die nnangenehmen Empfindungen meist 
zuzunehmen und treten namentlich die asthenopischen Besehwerden in 
den Vordergrund. Allmälig treten tiefere Veränderungen auf; das über- 
fliessende Secret verursacht Excoriationen an den Lidrändern und um 
die Wimpern, die alimätig den Verlust derselben herbeiführen können. 
Im äussern Augenwinkel führt die Geschwürsbildung zu Verwachsimg 
der Lider von aussen her, zu Blepharophimose und dadurch zu Ein- 
wärtsstehen der Wimpern (Trichiasis). In andern Fällen erschlafft durch 
langjähriges Bestehen eines chronischen Conjunctivalcatarrhs das Gewel)e 
des untern Lides und dieses verlängert sich. Dadurch kommt es zum 
Äbstahen desselben vom Auge (Eversion der Thränenpunkte) und weiter- 
hin zu Ectropium, weiches durch das fortwährende Herabziehen des 
Lides beim Abwischen des überlaufenden Secretes noch begünstigt wird. 
Die der Luft ausgesetzte Conjunctiva des untern Lides ist immer stark 
geröthet (Triefangen) und kann bedeutend anschwellen und granuliren 
(Ectropium sarcomatosiim). 

Nicht selten kommt es im Verlauf eines chronischen Catarrhs zu 
acuten Exacerbationen, namentlich veranlasst durch äussere Schädlich- 
keiten oder bei Auftreten eines Schnupfens. Die Secretion und die sub- 
jectiven Symptome nehmen zu, kehren aber nach einiger Zeit wied«.' 
zum gewöhnlichen Mafs zurück. 

Klappt man beim chronischen Conjimetivalcatarrh das obere lAi 
um, was nie versäumt werden darf, um Verwechslungen mit schwereren 
Erkrankungen zu venneiden, so springt weniger die Hyperaemie in die 
Augen, als die Dndurchsichfcigkeit des Gewebes, das die Meibom'schen 
Drüsen kaum noch oder gar nicht durchschimmern lässt. In lange 
dauernden Fällen erhält die Conjunctiva ein mehr oder weniger si 
artiges Aussehen: papilläre Hypertrophie. Der Sitz des 
ist die Conjunctiva palpebrarum, viel weniger die Uebergangsfalte, 
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gut wie gar nicht die CoujuBctiva biilbi, die nocii seltener, als beuu 
acuten Catarrh, eine Itöthiiag zeigt, welche wie bei diesem, immer 
gegen den Hornhautrand hin abnimmt. 

Mikroakopiscii flniiet man das Gewebe dor Conjunctira in TerBchiedenem Grade 
von Wanderzellen durchsetzt, ebenso das Epithel, das doieh Ausfall oberfläclilicher 
Zellen eine nnregelmäfsige Fläche darbietet. Hjperaemie ht an ansgeechnittenen 
Stückchen wenig mebr sichtbar. In alten Fällen wachsen die normal yorhandciien 
leichten Conjanctivaliinebenheiten lu langen PapÜlen ans nnd bedingen dadurch 
das Sftuinitartige Aussehen der Conjonctivaloherfläehe. 

fieebt häufig kommt es im Verlaufe chronischer Conjunctivaleatarrbe 
zu Betheiligung der Hoiuhaut, zu sogenannten catarrhalischen 
oder besser Kfliidgeschwüreii derselben. Zieralieh plötzlich entsteht 
stärkeres Fliessen des betreffenden Auges, erhöhte Empfindlichkeit, 
Kratzen imd Stechen im Auge. Bei der Untersuchung findet mau 
etwas violette Injection um die Hornhaut, enge Pupille, die sich auf 
Atropin langsam,^ aber vollkommen erweitert, und etwa I'/a -Millimeter 
vom Hornhautrand entfernt ein odei mehrere punktförmige graue Trü- 
bungen, namentlich oft am untern Kande Diese Infiltrate können zu- 
sammeu fliessen und bilden dann t,oncentrische Geschwüre in der Nähe 
des Hornhautrandes, da wo bei alten Leuten der Arcus senilis zu liegen 
pflegt. Nehmen sie einen giossen Theü des Hornbautumfangs ein, so 
nennt man sie Ring- oder Aunulargeschwüre. Durch Forl^ 
schreiten in die Tiefe können sie zur Eiöflniing der vordem Kammer, 
durch eitrige Infiltration und Flächenausbreitung zu umfangreicher Zer- 
störung der Hornhaut führen, falls sie nicht entsprechend behandelt 
werden. Die Häufigkeit der Hornhauterkrankiing bei Conjunctival- 
catarrh nimmt mit dem Alter zu; bei jugendlichen Individuen ist 
sie selten. 

In einfachen Fällen von chronischem Conjunctivalcatarrh genügt 
es, das Auge von dem verklebenden Secret zu reinigen und zwei- bis 
dreimal täglich , längere Zeit hindurch , einige Tropfen Zinklösung 
(Zinc. sulfuric. 0,15; Aq. dest. 30,0) in den Conjunctivalsack einträufeln 
zu lassen. Sehr vortheilhaft ist es, etwa 5—10 Minuten später ganz 
wenig von irgend einer fetten Salbe in Lidränder und Wimpern ein- 
reiben zu lassen, damit das überlaufende Secret die Haut nicht macerirt. 
Mau nimmt dazu am besten Flor, zinci 0,5, weissen oder gelben Prae- 
cipitat 0,1 auf 10,0 Unguentum lenieus. Bei älteren Leuten ist 
häufig eine l^/iiige Tanninlösung oder eine Combination von Zink und 
Tannin {Zinc. sulfuric. 0,5; Tannin pur. 1,0; Aq. dest. 80,0; Äq. 
foenicul. 20,0 S. Augenwasser) vorzuziehen, die man Morgens und Abends 
anwenden lässt. Sind Geschwüre am Lidraad oder Excoriationen in 
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den Lidinnkeln vorbanden, so bepinselt man diese täglich 
schlossenen Augen energisch mit einer 2''/„igen HöUenateinlösnngj ^ 
streicht man diese Lösung hierbei gehörig in die Augenwinkel ein, so 
gelangt davon genügend viel in den Conjunctivalsack, um eine besondere 
adstringirende Behandlung desselben überflüasig zu machen. Bei Ver- 
längerung des untern Lides und beginnendem Ectropium ist energisches 
Emporstreichen gegen den inneren Augenwinkel beim Ab- 
wischen der Thränen am Platze; bei Blepharophimose und Trichiasis 
hat die bei den Liderkrankungen angegebene Behandlimg einzutreten. 

Sind Hornhautgeschwüre aufgeti'eten, was sieh namentlich 
durch eigenthümlich stechende Schmerzen ankündigt, so beherrschen 
diese die Lage; jede reizende Behandlung ist sofort auszusetzen. Kleinere 
Geschwüre kann man durch warme Umschläge mit Kamillen thee oder 
einer nicht reizenden antiseptischen Lösung in wenigen Tagen zur Heilung 
bringen; bei tieferen, die Perforation herbeizuführen drohen, muss gleich- 
zeitig Eserin angewandt werden, -wie bei den Hornhauterkrankungen 
später ausführlich abgehandelt wird. Die äusserliche Behandlung 
von Lidrandgeschwüren und -excoriationen mit Höllensteinlösung kann 
bei der Behandlung der Homhautgeschwüre fortgesetzt werden. 

Die Aetiologie des chronischen Conjunctivalcatarrhs ist eine 
sehr verschiedene; er kann nach einem acuten zurückbleiben oder die 
Fortsetzung einer ähnlichen Erkrankung der Nasen- und Thränensack- 
achleimhaut sein. Sehr häufig wird er durch atmosphärische Einflüsse 
aller Art, lange dauernden Aufenthalt .in Rauch, Staub, verdorbener 
Luft u. s. w, hervorgerufen. Dessbalb ist er fast immer doppelseitig; 
einseitige Erkrankung, namentlich verbunden mit Lidrandeczem, erregt 
sofort den Verdacht des Thränensackleideas. 

Die Dlfferentialdlagnose des ConjoDctlTnleatarrlis ist iüt den prac- 
tischen Arzt ausserordentlich wichtig; man hüte sich vor dem sehr ge- 
biäactilichen Schlendrian, wenn man keine genügende TTrsache für die Klagen eines 
Patienten findet, im Zweifel Conjunctivalcatarrh anznneluDen und dem entsprechend 
zu behandeln. Die g e 1 b röth liehe Injection der Conjnnctiva nimmt, wenn sie sich 
Qberhanpt anf die Cunjnnctiva hulbi miterstreckt, gegen den Horntmiitrand continuir- 
I h ttl und unterscheidet sich dadnrch echarf von der duroh Homhant- nnd üveal- 
erkranknngen bewirkten blanruthen Injection, die sich ura den Hornhautrand con- 
entnrt ( liarinjection). Eine Sehstörung ist heim Catarrh nicht ror- 
banden ZnweileD weiden vorübergehe iid um Lichter farbige Ringe gesehen, 
wenn eine dOnne Schleimscbicbt ilie Homhant bedeckt. Die aftbenapiach'eD Be- 
schwerden sind oft denen bei Refractionsanomalien sehr ähnlich ; sind sie desehalb 
hervorragendes Symptom, so ist immer auch auf solche zu untersuchen. Sicher 
gestellt ist die Diagnose des Catarths erst durch das Vorhandensein des Secretea, 
daa Morgens die Augenlider verklebt und während des Tages in den Augenwinkeln J 
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and an den Wimpera festeitzt. flült man dieses genau fest, so wird tuau sich vor 
nnliebsanien Yerwechslungen hüten, nainentlicii mit Erkraukungen der Hornhaat 
und Begeubogenhaat ; besteht irgend ein Zweifel, so hat man desshalb aocli aorg- 
ßltig mit seitlicher Beleuchtung die Abiteaenheit letzterer sich eniu stellen, die 
natOrlich auch mit Conjunetivalcatarrli eomplicirt sein kOnnen. 

Eitrige ConjuncÜTltii^ ist die Polge einer Änateekung mit 
gonorrhoischem Secret; dieselbe findet am häufigsten statt während der 
Geburt und kiirz nachher, sodann wieder vom zeugungsfähigen Älter 
an ; zwischen diesen beiden Zeitpunlrten ist sie äusserst selten. Da die 
Reaction darauf in so verscliiedenen Altersstufen, die durch ein langes, 
fast freies Intervall getrennt sind, gleichfalls eine verschiedene ist, so 
kann man zwei ia Vielem verschiedene Krankheitsbilder aufstellen : die 
Blennorrhoea neonatorum und die Conjunctivitis gonor- 
rhoica der Erwachsenen. 

Die Blennorrhoea neonatornm beginnt in den ersten Tagen, 
frühestens 36 — 48 Stunden nach der Geburt, und kann sehr verschie- 
denen Grades sein, wobei sowohl die Intensität der Infection, als auch 
individuelle Verschiedenheiten eine Rolle spielen. Ganz leichte Fälle 
sind kaum von einem Catarrh verschieden, der übrigens bei Neugeborenen 
sehr selten ist, und heilen in 8 bis 14 Tagen von selber oder mit einem 
leichten Zinkwasser. Gewöhnlich beginnt die Affection mit mehr oder 
weniger bedeutender Anschwelluög und Hötlmag der Augenlider, die 
sich beiss anfühlen. Die Conjunctiva palpebrarum ist stark serös durch- 
tränkt, glatt und gespannt; die Üebergangsfalten, namentlich die obern, 
bilden grosse Wülste, die sich beim Umklappen in die Lidspalte 
drängen und auch die Conjunctiva bulbi ist hyperaemisch , odematös 
geschwellt und umgibt wallartig die Hornhaut (Chemosis). Das 
Secret ist zu dieser Zeit spärlich , wässerig oder etwas gelblieh ge- 
färbt. Nach zwei, drei Tagen, oft schon früher, manchmal später, 
wird das Secret flockig und nimmt allmälig eine eitiige Beschafl'enlieit 
an; es ist dann von intensiv gelber, grünlicher (Icterus neonatorum) 
oder röthlicber Färbung (beigemischter Blutfarbstoff). Nicht selten gerinnt 
am umgeklappten Lide das Secret durch den Eiufluss der Luft zu fibrin- 
artigen Membranen, die leicht abgewischt werden können und sich rasch 
wieder erneuern; diese Erscheinung ist ohne weitere Bedeutung. Die 
Schwellung der Lider pflegt jetzt nachzulassen, die Conjunctiva ist 
stärker geröthet, sueculent aber nicht mehr so prall gespannt, zeigt 
im Gegentheil leichte Fältelung. Die eitrige Secretion kann Wochen, 
ja Monate lang anhalten, wobei die Anfangs sammtai-tige Conjunctiva 
später gröbere, flache, unregelmäfsige , leicht blutende Excrescenzen 
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zeigt. Mehr oder weniger Absonderung schleimiger oder schleii 
eitriger Natur kann noch sehr lange bestehen bleiben, hört aber alf- 
raälig von selber auf. Die ganze Affection kann spontan ausheilen, 
ohne dass es zu mehr als etwa leichter milchiger Trübung der Con- 
junctiyaloberääche kommt ; eine tiefer gehende Vernarbung tritt hierbei 
nicht ein. In schweren Fällen kommt es durch CirculatioDsstörungen] 
zu Blutungen in's Schleimhautgewebe, zu punktförmigen in der ConJ 
junctiva palpebrarum und in der Uebergaagsfalte, zu grösseren in der 
Conjunctiva bulbi. Sehr selten sind wirkliche, oberflächliche Gewebs- 
necrosen (Diphtheritis im anatomischen Sinn), doch ist schon eine förm- 
liche Epidemie gerade dieser Form beobachtet worden. Häufig lässt 
eine profuse Bienorrhoe während des Verlaufes fast plötzlich nach. 
Die Nachforschung ergiebt dann gewöhnlich, dass der kleine Patient 
aa Diarrhoe erkrankt ist, nach deren Beseitigung die Secretion von 
Neuem beginnt. Auch bei marastischen Säuglingen oder bei herau- 
nahendem Tode aus irgend einer Ursache pflegt das Fliessen der Augen 
nachzulassen oder völlig zu verschwinden. 

Die Gefahr der BlennoiThoea neonatorum beruht im Auftreten v( 
Hörn hauterkrankuu gen. Sehr häufig besteht schon im Beginne eine 
leichte difl'use obei-flächliche Trübung (Maceration des Epithels) der 
Cornea, die übrigens nicht verwechselt werden darf mit derjenigen, die 
leicht beim Umklappen der Lider durch Druck auf das Auge entsteht. 
Die eigentliche Hornhauterkrankung beginnt als Epithel Verlust in 
der imteru Hälfte der Hornhaut und wird wohl ausnahmslos durch 
eine Verletzung veranlasst. Unzartes Oeffnen der Lidspalte, unge- 
schickte Reinigung des Conjunctivalsacks , aber auch ein Aetzschorfu 
der Conjunctiva nach voreiliger Aetzung sind die Veranlassung hierzu..' 

Durch diesen, Anfangs scheinbar unbedeutenden oder ganz über- 
sehenen Epithelverlust findet eine Infection des Hornhautgewebes statt; 
die Cornea trübt sich rasch io grossem Umfange, der Substanzverlust 
vergrössert sich und wird zu einem eitrig infiltrirten Geschwür, das 
schnell in die Tiefe greift und zur Erötthung der vorderen Kammer 
führt. Im günstigen Falle demarkirt sich jetzt die Entzündung und 
der Process kommt zur Heilung, allerdings mit grosser, meist central 
gelegener Hornhautnarbe, mit der die Iris in grösserer oder geringerer 
Ausdehnung verwachsen sein kann. Es kann aber auch die ganze Horn- 
haut zerstört werden, und das Äuge geht durch secundäre Vorgänge 
(Staphylom u. s. w., wovon später), viel seltener durch acute ei) 
Uvealentzünduug zu Grunde. Auch dann, wenn es gelingt, den HorB' 
haiitprocess vor der Perforation zum Stillstand zu bringen, bleibt ei 
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iimfangreichei' centraler, das Sehen störender, Homhautfleck zurück, der 
jetloch, glücklicherweise nicht gerade selten, bis auf geringe Spuren 
im Laufe der Zeit verschwinden kann. 

Ist es im Verlauf der Blennorrhoe zur Eröffnung der vorderen 
Kammer gekommen, ao entwickelt sich später fast ausnahmslos eine 
characteriatische Form von Linsentrübung; die sogenannte vordere 
Polar cataract. 

Im Bereiche und in der Ausdehnung der Pupille treten Wnchenings Vorgänge 
im Epithel der vorderen Linsantapsel auf. Schon nach wenigen Tagen findet man 
unmittelbar nnter der Linsenkapsel eine Anhäufung rundlicher Zellen, die spftter 
spindelfännig werden und schliesslich ein faseriges, verkaUendes G«nebe bilden, 
dessen concentrisch wirkende Narbenschrumpfung zu einer etwa Stecknadelkopf- 
grossen, kreideweissen HervorrBgnng im Pupillargebiete tährt; dieselbe ist von der 
vielfach geMteten Kapsel Aberzogen. Später bildet Bich gewöhnlieh nach innen 
von dem faserigen Gewebe wieder eine rcgelmäfsige Epithelschicht, ao daas 
die LinsentrQbuDg zwischen der hyalinen Kapsel and dem vorderen Linsenepithul 
gelegen ist. Ist die vordere Kammer längere Zeit offen gehliehen, so kann der 
vordere Linsenpol mit der Hinterfläche der Hornhaut verwachsen, und bei Wiader- 
herstellnng der Kammer zieht sich diese Vcrwachanng za einem langen weissen 
Faden aus, der bleiben oder später abreissen kann. Seht h&ufig ist hinter der 
vorderen Polare ataract, durch durchsichtige Zwischenmasso getrennt, noch eine 
zweite weissliche Trübung von ungefUhr gleichem Umfange sichtbar, die nicht 
selten mit eraterer durch einen Faden 'zusammenhängt. Es ist bei tiefen Honi- 
hautgeschwüren auch schon beobachtet worden, dass sich typische vordere PuUr- 
cataract entwickelte, ohne dass es je zar völligen Perforation kam, doch sind dies 
Ausnahnien. 

Obschon die vordere Polarcataract auch angeboren vorkommt und 
an und für sich nichts beweist, als die atattgofimdene Perforation der 
Cornea in sehr früher Zeit, so ist sie doch ein fast sicheres Zeichen 
der überstandenen Blennorrhoea neonatorum, da Homhautperforationeu 
aus anderer Ursache in diesem Alter höchst selten sind. 

Eine von Anfang au richtig behandelte Blennorrhoe sollte 
nicht zu Hornhauterkrankungen fuhren. Dieser Satz ist um so wich- 
tiger, weil ein hoher Procentsatz der Blinden namentlich da, wo die sogenannte 
ägyptische AugeneotÄündung nicht heiniisch ist, durch Blennorrhoe der Neuge- 
borenen das Augenlicht verloren haben. Eine richtige Behandlung aber ist nur 
dann müglicb, wenn der Arzt mindestens allo 24 Stunden den. Patienten eu sehen 
bekommt; Ausnahmen hiervon sind nur in den leichtesten Fällen gestattet. Leider 
wird man häufig erst zu spät gerufen, nachdem allerhand unvernünftige Manijm- 
lationen, harmlose und geföhrliche Hausmittel zur Anwendung kamen. Die Bt- 
handlnng darf nicht der Hebamme Überlassen bleiben. 

Eine Prophylaxe der Blennorrhoe ist in neuerer Zeit (Cred^) vielfach an- 
gestrebt worden. (SelbstverstÄndlich ist eine Vaginalblennorrhoe der Mutter, wenn 
irgend möglieh, vor der Gehart zu heilen.) Jedem Neugeborenen wird unmittelbar 
nach der Geburt iojgige Hüllen Hteinlösung in die .'\ugen geträufelt. Dadurch (fe- 
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lang es den Frocenteatz der Erkrankungen an Blennorrhoe sehr bedeutend herunter- 
indrücken; ganz Terschwand sie niclit, da immerhin eine Anzahl Neugeborener 
erst nach der Gebart inficirt wird. Begreiflicherweise läaat eich dieses Princip 
nnr in Anstalten durchführen; es kann aber auch, wenn ungeschickt ansgefShrt, 
gerade erat recht zur Infection führen. Wenn der Änsbruch nach dem 3. Tage 
geschiebt, hat fast ausnahmalos nachträglicbe Ansteckung stattgefunden. Zu- 
dem ist die Matter nicht die einzige mögliche Ursache der Infection. Ich bähe 
schon förmlichB „Hehammenepidemieii' in der Clientel einer einzelnen Hebamme 

iHt die Krantheit ausgebrochen, so genügt in ganz leichten Fälleu 
Reinlichkeit und die täglich zweimalige Anwendung von Zinktropfeu, 
etwa vom dritten Tage an. Immer müssen die Angehörigen von der 
grossen Ansteekungsfähigkeit des Secretes benachrichtigt werden und 
die Schwämme, Handtücher u. s. w., die bei dem Erkrankten benutzt 
werden, dürfen zu nichts Anderem gehraucht werden. Von einem Schutz 
des allenfalls noch nicht erkrankten zweiten Auges wird wohl immer 
abgesehen werden, da er kaum strenge durchzuführen ist. 

Bei schweren Fällen ist, so lange das Secret wässerig, Lider und 
Conjunctiva stark gespannt sind, eonsequente Eisbehandlung am besten 
(siehe Seite 4). Indem mau etwa alle halbe Stunde die Lider aus- 
einanderzieht und melkende Bewegungen macht, entfernt man das an- 
gesammelte Secret und kann es mit etwas Wundbaumwolle wegwischen. 
Jede Berührung des Auges selber muss hierbei ängstlich vermieden 
werden. Erst wenn das Secret rein eitrig ist, darf man zu Adstrin- 
gentien und Causticis übergehen. Am rasehesten wird die Heilung 
herbeigeführt, wenn man mit raitigirtem Höllensteinstift (Argent. nitric. 
und Kai. nitric. aa) die ectropionirten Uebergangsfalten be- 
streicht und sofort mit Kochsalzlösung neutralisirt : natürlich muss die 
Hornhaut hierbei gut geschützt sein. Der gebildete Aetzschorf muss 
nach 24 Stunden*} vollständig abgestossen sein, und dann kann die 
Procedur wiederholt werden. Unmittelbar nach der Aetzuiig lässt man 
3 — 3 Stunden Eisumschläge, wie vorher, anwenden ; später braucht das 
Auge nur öfter ausgewascheu zu werden. Ohschon diese Behandlung 
sich am wirksamsten gezeigt bat, ist sie nnr gestattet, wenn bei guter 
Assistenz die Uebergangsfalten wirklieh und vollständig ectropionirt 
werden können; sonst nützt sie Nichts und kann durch Anätzung der 

*) Sitzt nach 24 Standen der Aetzschorf noch fest, so ist dies ein Zeichen, 
dasa zu früh geätzt wurde; in solchen Fällen veranlasst der als Fremdkörper 
wirkende Schorf sehr leiuht Uomhautaffection. Ist die Eiterung dagegen sehr 
proföB, so stöBfit sich der Schorf auch viel früher ab, und es darf in diesem Fa lle 
Bogar zweimal an einem Tage geätzt werden. 
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HoiTihant sogar nachtheilig wirken. Auch die Anwendung von Hölleii- 
fiteinlösnng (2"/^) miiss auf Conjimetiva palpebranun und Uebergangs- 
falte beschränkt bleiben, wenn sie nicht Schaden anstiften soll. Der 
practische Arzt wird sieb desshalb bei ausgesprochener Eitening auf 
Ädsti"ingent.ien beschränken müssen und eine Lösung von Zincum sul- 
fnricum (0,1:20,0), Argent. nitr. (Va— l'/o}' Cnprum sulftiricum 
(0,1:25,0) u. B. w. mehrere Wochen lang bis zur Heilung täglich 
2— 3 mal einträufeln lassen, nachdem vorher das Hecret aus dem Con- 
junctivalsack gut , ausgemelkt* war. Von den viel angewandten anti- 
septischen Lösungen habe ich nach ausgebrochener Blenaorrhoe nie eine 
Abkürzung des Verlaufes bemerkt; leichte Fälle heilen natürlich, 
schwere Kieben sich unendlich in die Länge, so dass schliesslich doch 
noch zur adstringirenden oder caustischen Behandlung gegriffen werden 
muss. Letztere ist auch am Platze bei den granulationsähnlichen 
Kicrescenzen alter unbehandelter oder vernachlässigter Blennorrboen, wo 
aber auch gelegentlich Toucbiren mit einem Kupfervitriolkrystall in 
Substanz auf die gut ectropionirten Lider mit naehherigem sorgfältigem 
Abtupfen gestattet ist. 

Bei Eintritt einer Hornhautaffection ist sofort Eserin anzu- 
wenden, im Uebrigen die Behandlung, wenn möglich, aber mit sorg- 
ftltigstem Schlitz der Hornhaut, fortzuführen. Das Umklappen der Lider 
muss mit der höchsten Behutsamkeit geschehen, itm Perforation der 
Hornhaut zu vermeiden. Hat letztere bereits stattgefunden, so gelten 
für deren Behandlung, sowie für die der zurückbleibenden Hornbaut- 
flecken und Pupillenverwachsungen die gleichen Principien, wie bei den 
gleichen Zuständen aus anderen Ursachen. 

Die gonorrholsehe Conjunctivitis der Erwachsenen ist eine lui- 
vergleicblich schwerere Erkrankung, namentlich wegen fast ausnahmtJ- 
loser Betheiligimg der Hornhaut. Ausser Individuen, die selber mit 
Tripper behaftet sind, werden namentlich Mütter und Pflegerinnen von 
blennorrhoeki-anken Neugeborenen betroffen. Nach ein- bis zweitägigem 
Incubationsstadinm beginnt die Krankheit mit gewaltiger brettartiger 
Schwellung der Lider, wobei das obere klappenartig über das untere 
herabhängt. 

Gelingt es, dasselbe umzudrehen, was sehr schmerzhaft ist, so 
zeigt sich die Conjunctiva palpebrarum stark hyperaemisch und ga- 
aehwellt, von zahlreichen Hämorrhagien durchsetzt, die Uebergangs- 
falten als pralle Wülste, die Conjunctiva bulbi gleichfalls von Blut- 
ungen durchsetzt, blasenartig gespannt und wallailig die Cornea über- 
ragend, von der manchmal kaum der dritte Theil noch zu sehen it^t. 



118 V, Erkrankungen der Bindeliaut. 

In allen Abschnitten der Conjunetiva sieht man weissliche, im Gewehe 
festsitKende Einsprengungen (Diphtheritis) , manchmal DTir vereinzelt, 
f<{\ den ganzen Conjimctivalsaclt durehaetzend nnd grosse zusammen- 
fliessende Plaques, namentlich auch auf der Conjunetiva bulbi, bildend. 
Nur selten werden sie völlig vermisst. Das Anfangs wasserige Secret 
wird bald trüb und flockig, später rein eitrig, und kann in enormer 
Menge abgesondert werden. Nach einigen Tagen stossen sich die dipli- 
tberitischen Stellen ab, und die Substanzverliiste müssen durch Wimd- 
gi'anulation znr Heilung kommen. 

Fast regelmässig kommt es zu Hornhautaffectionen, seltener aber, 
wie bei der Blennorrhoea neonatorum in der Lidspaltenzone. Unter den 
überhängenden Wülsten der Conjunetiva bulbi (Chemosis) stösst sich 
das macerirte Hornbautepithel, etwa ein bis zwei Millimeter vom Band 
entfernt, ab, gewöhnlich zuerst am oberen Umfang der Cornea. Der 
mehr oder weniger vollständig ringförmige Substanzverlust greift in 
die Tiefe und Breite, die Honihautlamellen blättern sich ab, ohne sich 
nur vorher zu infiltriren, und nur wenn man das Liebt sorgfältig über 
die Hornhantfläche spiegeln lässt , bemerkt man die Grenzen des 
ausgedehnten Substanzverlustes in dem fast durchsichtigen Gewebe. Da 
die verdünnte Cornea unter dem normalen Augendruck sieh vorbaucht 
und scheinbar in normalem Niveau steht, wird das Uebersehen einer 
Homhautaffection noch erleichtert, und Mancher war schon höchst er- 
staunt, am Morgen keine Cornea mehr zu finden, während sie Abends 
vorher scheinbar noch normal war. Hat sich die Hornhaut in toto ab- 
gestossen, so ist das Auge verloren ; es geht gewöhnlich durch Staphy- 
lombildung, wovon später, viel seltener dm'ch Vei'eiterung zu Grunde. 
Nur wenn ein erheblicher Theil der Hornhaut erhalten bleibt, darf 
man hoffen, später noch Sehvermögen zu retten. 

Nach Abstossung der diphtheritischen Stellen werden die Lider 
weicher und sind leichter umzudrehen, die Eiterung ninunt zu, ea bilden 
sich wirkliche Granulationen auf den öubstanzverlusten der Schleim- 
baut, die mit oberflächlicher Narbenbildung heilen imd zu aller- 
hand Verwachsungen im Conjunctivalsaek , zwischen Lid und Bulbus 
(Symblepharon) Veranlassung geben; dagegen kommt es nicht zu ^'er- 
krümmung der Lider durch tief greifende Vernarbung. 

Obschon die Conjunctivitis gonorrhoica gelegentlich auch in leich- 
teren Formen vorkommt, so ist sie doch im Ganzen eine der gefähr- 
lichsten Augenkrankheiten um so mehr , als es mehrfach vorgekommen 
ist, dass ein zerstörtes Auge das gesund gebliebene andere noch nach- 
träglich durch sogenannte sympathische Entzündung zu Grunde ge- 
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riclitet hat. Im Allgemeinen ist die Prognose um so bedenklicher, je 
älter das betroffene Individuum ist, aber schon bei drei- und vier- 
jährigen Kindern — meist Mädchen, die gleichzeitig an Vaginal- 
blennoirhoe leiden — ist diese Conjunctivitis eine höchst gefährliche 
Erkrankung. 

Die Behandlung hat sich in erster Linie mit dem Schutz des 
noch nicht erkrankten Auges durch einen undurchlässigen Verband zu 
befassen (siehe Seite 10). Ist die Krankheit auf dem zweiten Auge 
unter dem Verband binnen 3 Tagen nicht ausgebrochen, so bleibt es 
verschont; nicht selten aber wird es vorkommen, dass ein auscheiiiend 
gesundes Auge verbunden wird, und nach 24 Stunden der Eiter schon 
unter dem Verbände hervorquillt In diesem Falle wird er natürlich 
entfernt. Sonst lässt man ihn bis zum völligen Ablauf der Krank- 
heit, etwa 4 bis (i Wochen, liegen ; gut ist es, ihn alle 3 Tage zu 
emeuerü. 

Die eigentliche Behandlung besteht in der audaiiei-nden An- 
wendung des Eises, entweder in besonderen Augeueisbeuteln oder in 
Form von alle Minute zu wechselnden, auf Eis liegenden Compressen. 
die Tag und Nacht zu erneuern sind. Ausserdem ist das oft sehr 
massenhafte Secret fleissig auszuwaschen, und es ist sehr vortheilhaft, 
alle paar Stunden auch den ganzen Conjunctivalsaek mit einer leicht 
antiseptischen Lösung (von Bor- oder Salicjlsäure) sorgfältig auszu- 
spülen. Dies muss aber vom Ärzte selber geschehen unter peinlichster 
Schonung der Hornhaut, die nicht einmal von einem Wasseretrahl be- 
rührt werden darf, um nicht in dem raacerirten Epithel einen Substanz- 
verlust zu veranlassen. 

Sind die Lider, naraentlieh das obere, bretthart gespannt, so, wirkt 
ächon der directe Druck derselben auf das Auge schädlich und begün- 
stigt das Zustandekommen von Circulationsstiirungen (Hämorrhagien 
und Diphtheritis) und Hornhautaftectionen. In solchen Fällen thut 
man gut, die Lidspalte zu erweitern. Man geht mit der stumpfen 
Branche einer starken geraden Seheere in den äusseren Lidwinkel so 
weit als möglich ein und spaltet die äussere Conimissur genau in der 
Richtung der Lidspalte durch einen kräftigen Scheerenschnitt. Zwar 
wird die ganze Schnittwunde gewöhnlich diphtheritiscb, aber abgesehen 
von der günstigen Wirkung der meist ziemlich erheblieben localen Blut- 
entziehung, lassen die Schmerzen nach, das obei-e Lid kann besser um- 
geklappt und der Conjunctivalsaek genauer gereinigt werden. Im 
Uebrigen verheilt die Wunde später wieder ohne bleibende Erweiterung 
der Lidspalte. Bei sehr praller Chemosis erweisen sich zuweilen Scari- 
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ticationen der Conjunctiva in Form von oberflächlielien Einschnitten 
nützlich, doch erwarte man nicht zu viel davon. Heftige Schmerzen 
können Morphiumiujectionen nöthig machen. 

Die Eisbehandlung wird fortgesetzt, bis sich alle diphtheritisehen 
Stellen vollständig abgestossen haben, bis die Scbwelliing der chemoti- 
schen Conjunctiva zurückgegangen ist, dieselbe weicher wird und wieder ^ 
Falten wirft, namentlich sichtbar an der Conjunctiva bulbi eoncentrisch j 
zum Hornhautrand. Jetzt erst lässt sich der Verlauf erheblich ab- 1 
kürzen durch Bestreichen der Conjunctiva, besonders der UebergangB- 
falten mit 2"/,|iger Höllensteinlösung oder mit dem mitigirten Höllen- 
steinstift (1:1) und sofortiger Neutralisation mit Kochsalzlösung unter 
sorgfältigem Schntz der Hornhaut. Dies wird fortgesetzt, so lange eine 
erhebliche eitrige Secretion besteht, doch hüte man sich vor zu ener- " 
gischen Aetzunge«, die tiefer gehende Vernarbungen veranlassen können. 
Nie darf eine Aetzung wiederholt werden, ehe die Wirkung der vorher- . 
gehenden vorüber ist und der Schorf sich abgeatossen hat. Im Zweifels- 
falle wende man sie lieber zn spät, als zu früh an. Nach Ablauf der i 
Eiterung können Ädatringentien benutzt werden, welche auch vorher i 
anzuwenden sind, falls der Arzt die immerhin sehr delicate caustische ^ 
Behandlung nicht zu übernehmen wagt. 

Das Auftreten von Hornhautgeachwüren erfordert die Anwendung^ 
von Eseriii, wobei im Uebrigen möglichst die Behandlung der Conjune-I 
tiva fortgesetzt wird. Bleibt nach Zerstörung der Hornhaut der Äugen- 
stimipf empfindlich und entzündet, so muss er entfernt werden. Die ' 
Bchlieasliche Gebrauchsfähigkeit des Auges hängt von dem Verhalten ■ 
der Hornhaut und von den Verwachsungen im Conjunctivalsack : 
über eventuell mögliche operative Eingrift'e liierbei siehe später. Bett- ' 
rnhe des Kranken ist während der ganzen Behandlungsdaner selbst- ■] 
verständlich. Die benutzten Schwämme, Lappchen oder Wundbaum-r-l 
wolle müssen sofort vernichtet werden; im Uebrigen gilt das schon bätJ 
der Blennorrhoe Oesagte. 

Die nach Ne isser für das Tripperseeret characteristischen Diplo-- 
coceen in den Epithelien und Eiterzellen sind auch bei Blennorrhoe* 
neonatorum nnd Conjunctivitis gonorrhoica aufgefunden worden. 

Croup der Conjunctiva (nicht zu verwechseln mit dem an der Luft ' 
gerinnenden Secret in gewissen Stadien von Blennorrhoea neonatorum) •, 
ist eine ziemlich seltene Erkrankung. Eine leichte Form wird fast aua- I 
schliesslich bei Kindern beobachtet. Aeusserlicb zeigt sieb nur mehi 
oder weniger erhebliche Lidschwetlung. "Klappt man die Lider um,'! 
so ist die Conjunctiva palpebrarum wie mit Milch Übergossen, und iai 
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dies Aussehen bedingt durch Auflagerung einer mehr oder weniger 
dicken weiaslichen Membran, die sich mit einer Pincette leicht in einem 
Stück abziehen lässt. Unter der Membran, die aus abwechselnden 
Schichten von Fibrin und Kundzellen besteht, ist die Conjunctiva, fast 
normal oder etwas hyperaemisch und leicht blutend. Schon nach 
wenigen Minuten hat sich wieder ein neues Häutchen gebildet, wobei 
aber ein irgendwie erhebliches anderweitiges Secret nicht vorhanden ist. 
Die Affection pflegt in 8—14 Tagen «uter talten Bleiwasserüber- 
aehlügeo vorüberzugehen, ohne dass es zu Complicationen kommt; da- 
gegen hüte man sich vor jeder eingreifenden Behandlung. 

Zuweilen kommen schwerere Formen zur Beobachtung, auch bei 
Erwachsenen. Ks l)esteht sehr bedeutende Lidschwellung und stärkere 
Hyperaemie der Conjunctiva. Der ganze Conjunctivalsack ist von einem 
mehrere Millimeter dicken soliden Gerinnsel ausgefüllt, das einen voll- 
stSudigen Abguss desselben darstellt und in toto aus der Lidapalte 
herausgezogen werden kann, worauf es sich in kurzer Zeit wieder er- 
neuert. Mikroskopisch zeigen diese Abgüsse den gleichen Bau, wie die 
dünnen Membranen. In solchen FäKen können dann auch, wahrschein- 
lich traumatische, Homhautgeschwüre auftreten, die sich inficiren und 
dem Äuge (3efahr drohen. Auch hier ist irgendwelche eingreifendere 
Behandlung absolut verwerflich und sind nur kalte oder Kiaüber- 
schläge, eventuell Auswaschen des Conjunetivalsacks mit nichtreizen- 
den aseptischen Lösungea am Platze. Jede Aetzung steigert den Process 
und begünstigt das Auftreten von Homhautaffectiouen. Auch diese 
schweren Formen lassen in zwei bis drei Wochen nach, ohne dass es 
je zu einer stärkeren Secretioa kommt; in anderen Fällen wird später 
Üebergang in einen catarrhalischen Zustand beobachtet, der einige Zeit 
anhält und die gewöhnlichen Mittel verlangt. 

Croup der Conjunctiva ist ansteckend, wenn auch nicht in sehr 
hohem Grade, da oft nur ein Auge erkrankt. Die Incubationsdauer ist 
sehr kurz und beträgt nach meiner Beobachtimg eines Falles, wo die 
Aft'ection sich unter aseptischem Schlussverband entwickelte, noch keine 
24 Stunden. 

Difl'use Dlphtheritis der Conjunctiva ist die schwerste Conjune- 
tivalerkrankung des Kindesalters und wird gewöhnlich zwischen dem 
zweiten und sechsten Jahre beobachtet. Aeusaerlich gleicht die Aft'ection 
den schweren und schwersten Formen gonorrhoischer Infection, von 
denen sie im Anfange nicht zu unterscheiden ist, nur ist Schwellung 
und Härte der Lider eher noch gewaltiger. Gelingt es, das wie ein 
Brett herabhängende obere Lid umzuklappen, so ist ein mehr oder 
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weniger grosser Theil säramtlicher Abschnitte der Conjtinctiva oder 
auch diese in toto graiigelblicli necrotisirt, wie nach gewissen Ver- 
brenDungen, und lassen sich diese Stellen nicht abwischen. Wo noch 
Inseln von nicht diphtheritischer Conjimctiva vorhanden sind, zeigen 
sie starke Schwellung und Hämorrhagien uud prominiren gegenüber den 
diphtheritischen Stellen. Anfangs ist nnr wenig wflsseriges trübes Secret 
vorhanden, das allmälig immer mehr eitrig wird ; zugleich stossen sieh 
die neerotisirtea Schleimhautparthieen, die mehr und mehr eine gelbe 
Färbung annehmen, ab, die kleineren in einigen Tagen, während bei 
ausgedehnteren Plaques dieser Proeess eine Woche und länger in An- 
spruch nimmt. An Stelle der diiibtheritischen Parthieen besteht jetzt 
ein mehr oder weniger tiefer Substanzverlust, der unter Wnndgi-anu- 
lation und Eiterung zur Narbenbilduiig führt. Je nach der Ausdehnung 
und Lage kann diese Rntropium, Symblepharon oder völlige Oblite- 
ration des Conjunctivalsackes zur Folge haben ; in mehreren, aber leich- 
teren Fällen beobachtete ich nachträglich Cysten in der unteren üeber- 
gangsfalte, die sich als quere, beim Umklappen des Lides prominirende, 
durchscheinende, mit klarer Flüssigkeit gefüllte Wülste darstellten. 

Wohl ausnahmslos kommt es zur Hornhaiitbetheiligung, bei aus- 
gedehnter Diphtheritis der Conjunctiva bulbi vorwiegend zu den von 
der gonorrhoischen Conjunctivitis her bekannten Bandgeschwüren mit 
Abblätterung der fast durchsichtig bleibenden Cornea, sonst ebenso- 
häuHg zu traumatischen LidspaUengeachwüren der Hornhaut, die sich 
diphtheritiseh infieiren und gleichfalls zur Zerstörung derselben führen. 
Je ausgebreiteter die Diphtheritis ist, um so übler ist die Prognose 
auch bezüglich der Hornhaut. 

Die difluse Diphtheritis der Conjunctiva kommt theils als selbst- 
stündige Erkrankung, theils als Theilerseheinung einer allgemeinen 
Schleimbautdiphtheritis in Nase, Rachen und Kehlkopf vor; in' letzte- 
rem Falle ist tödtlicher Ausgang nicht selten. Im Norden von Deutsch- 
land und an den Seeküsten sind namentlich die schweren Formen 
heimisch, während diese in Süddeutscbland und in der Schweiz sehr 
selten sind. 

Wenn nur ein Auge erkrankt ist, so hat man, wenn möglich, das 
andere durch einen undurchlässigen Schlussverband (siehe Seite 10) zu 
schützen. Local ist consequent« Eisbehandinng bis zur völligen Äb- 
stossung der diphtheritischen Stellen anzuwenden. Durch China. Wein 
und kräftige Nahrung die Kräfte der kleinen Patienten zu heben, ist 
wohl wichtiger, als die oft beliebte Mercurialisation. Die gleichfalls vor- 
geschlagenen Scarificationen der Schleimhaut werden diphtheritiseh i 
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venndireii die SarbenbilduDg, während die an und ttir $ioh oft indioivto 
Enreitenmg der Lidspalte nur bei älteren Kindern lulä^sif:^ ist, die diese 
Kutentziehung besser vertragen können. Von antiseptisohen Mitteln 
ist im allerersten Anfang das Auswaschen mit einer Oonibination von 
SdKfirl- und Borsaurelösong zu empfehlen (Kp. Acid. borio, l\0\ \v\\\, 
saficrlie. 1,0; Aq. dest. 100,0); später nützen sie nichts moJu\ Uio An- 
wefidm]^ von Wärme ist zu verwerfen, da sie dem Fovtsohroiten der 
diphtheritischen Infection Vorschub leistet. Sind alle necrotisirton 
SteHen abgestossen, so sucht man durch Zinkwasser (\'j"/o^ *^*l*^i' * " »i*K«' 
Höllensteinlösung die Ausheilung der grauulirenden ^Vun()tlA^I)en i\\ W- 
schleonigen; jede eingreifendere caustischo Behandlun)^ \\\\\\ durch 
Vermehrung der Narbenbildung nachtheilig. Die Thorapi«^ der Korn 
hantaffection muss sich auf Einträufelungen von Kserin hoNchruukeu, 
um die nachträgliche Staphylombildung mögliclist in SrhnniktMi yn 
halten. Ist der ganze Process abgelaufen und die Vermirl)nng aoIIoihIiM, 
so können je nach dem Verhältniss des ein/elncn Fiilles die wuwuU 
faehsten therapeutischen Aufgaben zu erfüllen sein, wovttu .s|)iHei. 

Vereinzelte diphtheritiäche Einsprengungen koiiiiiu'ii, wie h«-)iiin ^t>Ni^< pf 
legentlich bei Blennorrhoea neonatorum, fast regelinülV^ig inul \ii>l tnih^^nliliiiti i 
bei der gonorrhoischen Conjunctivitis der Erwaihseucii vor. Mino anilrii' ihIh 
hänfige Form ist diphtheritische Intiltration, ausgehend von Ki-Kenietiiphnntit miii 
Lidrand, von wo sie sich auf den Tarsaltheil der Conjumlivii lorUilvt innl yn 
bleibenden Narhenbildungen, häuüg mit theilweisem Kntro|)iuni, lillnt ^iildu \Miii 
hierbei eine weitere Ausdehnung beobachtet; in der Uny^vl behihiunU nii li dct 
Process auf die Conjunctiva tarsi. Trotzdem ist. uuch liier ^^^lllH/ do nndeiiii 
Auges, Auswaschen mit Salicyl-Borsäurelösung und Ki^HbchtHidlunf^ Iti.^ /ui Ah 
stossung aller necrotischen Parthieen angezeigt. Jm Tehrigen i.d dicM« iim hin 
tiv leichte Form und veranlasst selten HornhaututtrcÜDnen, hUimUhu lunillfj Mli-i'li 
zeitig Eczemeruptionen auf der Cornea voriianden Kind, diiiii Viihiiit indi •: nirlil 
weiter beeinflusst wird. 

Die Entwicklung von FoUikelu in di^r <!uiijini<iivii in \i,\mM^\v\\) 
Umfange modificirt die Erkrankungen derselben in ciKtMillitjnilh hi'i Wimmp 
Im normalen Zustande werden, wie schon K^^sa^t, k(*in(' odct nni m*» 
einzelte LymphfoUikel angetroffen, unU^r |/<'wi.ssi*n Vci'lniltniH.ü'n ühoi 
entwickeln sie sich massenhaft. Man .sieht dünn heim ('iiikhipiMMi det 
Lider zahlreiche, bis stecknadelkopl^rohse, durrhr.clieincnde rroinintii/cn 
in der Conjunctiva sitzen, mehr verein/.ell. kleiner und von Mjndli'lier 
Form in der Conjunctiva tarsi. viej /yhlreieliei, ^/lörtHer, «juerouil und 
zu mehreren horizontalen Xieihen v\ie J^irJenhej>|itile ii,np/;e,f;idnel in den 
Uebergangsfalten, fast gar nicht in der ^Jojjjujniivii hulJH l)w J5lnde- 
haut selbst ist hierbei normaJ oder hchv\acb li^peraemih^Ji. die .siib- 
jectiven Beschwerden sind ähnlicli deiien bei ijonjunctivalbvperaejuie 
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und meist gering: etwas Brennen, leichte Entzündung und geringe 
Empfindlichkeit der Augen. Oft sind es andere Krankheiten, Befractions- 
anoHialieu u. dergl., die den Patienten zum Arzt filhren, und die Con- 
jnnctivalfollikel werden nur beiläiitig entdeckt. Nur in AiisnahmsfilHeii 
erreichen die Follikel ohne Complication eine excessive (irösse bis 3 mm 
lang lind l'/s mm breit, ohne dass gleichzeitig noch andere Conjunctival- 
yeränderungeu vorhanden sind, und machen dann auch mehr Beschwerden. 

Mikroskopisch kann mau nacliwewen, liasi die Follikel in Stande konimcn 
durch AnhäafuD^en von Bundzellen im Ijuiphoiden Gewebe der Ädventitia. kleiner 
Arterien. Hallen sie eine gewisse Grilsse erreicht, so drängen sie sich an die Ober- 
fläche, platten sich gegenseitig alt und bilden die beBchriebenen Keihen in den 
TJeb ergangs f al ten , 

Eine eigene Wandung besitzen diese Follikel nictt, dagegen bildet das zu- 
saminen geschobene verdrängte Nachbargewebe eine Art Kapsel um die Zellhaufen. 
Fast ansnahmulos kann man das Vorbandenaein run dünnwandigen Capillaren in 
den Follikeln nachweisen. 

Die Eutwicklnng yon Follikeln in der ConjunctiTa geschieht endemisch 
nntflr Binfluss gewisser noch nicht näher gekannter Schädlichkeiten. An den 
Seekflsten, in Holland, Narddentschland , Italien u. s. w. ist die Atfection 
weit verbreitet, erst seit wenigen .Tahren in Söddentschland und in der 
Sühweiz, In Kasernen, Schalen. Waiaenhänaem u. der^l. findet ihan oft nur 
wenige Procente follikelfreier Conjunctiven. Bei länger dauernder Anwendung 
von Alcaloidlösangen (Atropin, Eserin, Duboisin n. s. w.) beobachtete man früher 
nicht selten acutes Auftreten von Follikeln. Es eidstiren aber hier die gröasten 
individuellen Verschiedenheiten, indem i. B. Atropin gebrauch Jahre lang vertragen 
wurde, in anderen Fällen schon nach wenig Wochen zur Entwicklang von Follikeln 
führte. Seit ich die Alcaloide nnr in aseptischen Lösungen anwende, habe ich 
nichts Derartiges mehr gesehen. Die Follikel können Jahre lang vorhanden sein, 
ohne mehr als ganz nnbedeutende Symptome zu verursachen und können später 
spontan wieder verschwinden. Eine eingreifende Behandlung ist hierbei absolut 
iu verwerfen ; es genügt viel Bewegung in frischer Luft und Abhaltung v(in 
Schädlichkeiten. 

Sind die Follikel stark entwickelt, so ist allenfalls erlaubt, täglich 
ein Augenwasser zu benutzen aus Plnrab, acetic. 1,0; Aq. dest, 100,0; 
Aq. Laurocerasi 20,0, oder eine Salbe aus Plumb. acetic. 0,2; Ämylo- 
glycerin oder Vaselin 15,0 einstreichen zu lassen. Auch Jodoform 1,0 
auf 1.5,0 Vaselin, allenfalls mit 0,05 Cumarin parfiimirt, täglich einmal 
eingestrichen und gut im Coujunctivalsaek verrieben, wirkt häufig 
günstig. In letzter Zeit habe ich nur noch Cocainlösung mit Morphium 
(Ää 0,05: Acid. hone. O.l-'i: Aq, dest. ft,0) mehrmals täglich einträufeln 
lassen und bin mit dieser Behandlnng sehr zufrieden. In einem Falle 
von ganz aussergewöhnlicher Entwicklung von Follikeln ohne sonstige 
Betheiligung der Conjunctiva habe ich mit sehr gutem Erfolg Jodtinctur 
direct auf die wulstigen, hahnenkamniahnliehen Uebergangsfalten airi 
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gepinselt und sofort wieder aufgetupft. In solchen Fällen ist auch 
geradezu die Exstirpation der üebergangsfalten am Platze, Das häufig 
bei uneomplicirten Follikeln beliebte Bestreichen mit Kupfervitriol 
in Substanz wirkt schädlich und hinterlässt oft sehr 'lange andauernde 
Empfindlichkeit der Äugen mit asthenopischeu Beschwerden. 

Tritt zu vorhaadenen Follikeln der Conjiiuctiva catarrhalische Er- 
krankung derselben hinzu, ao reden wir von Follicolarcatarrh (Schwel- 
lungscataiTh). Das Bild desselben combinirt sich aus dem der Follikel 
und dem des Catarrha. Der Beginn pliegt acut zu sein; Schwellung 
der Lider, Röthung und Schwellung der Conjunctiva sind wie beim 
gewöhnlichen Catarrli, ebenso ist das Secvet Anfangs wässerig, später 
schleimig oder schleimig-eitrig. Beim Umklappen der Lider sieht 
man ausser den catarrhalischen Schleimhautveränderungen die höckerigen, 
von Follikekeihen durchsetzten Üebergangsfalten; selten sind einzelne 
Follikel auf der Conjunctiva palpebrarum zu entdecken. 

Die Behandlung ist ähnlich wie beim acuten Conjimctivalcatarrh, 
nur milder. Es empfiehlt sieb, in den ersten Tagen nur kalte Blei- 
wasserüberschläge anzuwenden. Ist das Secret schleimig oder schleimig-- 
eitrig geworden, so bepinselt man täglich die umgeklappten Lider mit 
einer Lösung von Plumb. acetic. (1,0 : 25,0). Lassen die catarrhalischen 
Erscheinungen nach, so behandelt man die zurückbleibenden Follikel wie 
oben angegeben. Homhautaftectionen sind beim Follicularcatarrh nicht 
häufiger wie beim gewöhnlichen und zeigen ähnliche Formen und ähn- 
lichen Verlauf, Die Follicularentwicklung beim Gebrauch von Alcaloiden 
ist meist gleichzeitig mit Catarrh verbunden und erfordert Aussetzen des 
Mittels, eventuell Vertauschen mit einem andern Präparate oder analog 
wirkenden Medicamente, im üebrigen die nämliche Behandlung wie sonst. 

Nach öfteren Recidiven kommt es nicht selten zu sehr eicessiver 
Entwicklung der Follikel, wodurch schliesslich das Ausschneiden der ent- 
ai-teten Üebergangsfalten nahe gelegt und mit gutem Erfolg ausgeftthrt 
wird. Zu tieferen Gewebsveränderungen der Conjunctiva und zu Schrum- 
pfungen in ihrem Gewebe kommt es auch bei sehr langem Bestehen von 
Follikeln rmd Follicularcatarrh nicht. 

Dia Follikel bewirken CitcnlatioDEBtSrnng im Lymphgeßaaeyateni, Verlang- 
samung des StoflFwechaela im Gewebe und daÜuccli auch Verlangsamuiig der Be- 
tictioiufähtgkeit des leUteren. Dadurch werden die ConjuDctiTalerkraiikiiiigen in 
die Länge gezogen; ein allenfalls vernisachter Aetxechorf stQsst sieh nur langsam 
ab nnd wirbt lange Zeit als Fremdkörper, veTanlasiat desahalb leicbt Homhaut- 
erkranknng. Daran» ergibt sich anch, dass die Behandlung der Cenjunctivaler- 
kranknngen beim Vorhandensein «ahbeicher Follikel eine weniger eingreifende sein 
niuss, als nhiie diese! ben. 
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Diese Sätze gelten auch für die lufection einer folliculär eotartet) 
Conjimctiva mit blfinnoiThoischem Secret (Conjnnctiv-itis gramiloas, 
aegyptiaca, niilitaris, chronische Blennorrhoe, auch häufig schlechtweg 
Trachom, Rauhigkeit genannt), die man desshalb am besten als Folli- 
cnlarblennorrhoe bezeichnet. 

Die Pollicularblennorriioe ist nur dort heimisch, wo die folUeuläri 
Entartung der Conjunctiva endemisch ist ; letztere muss ersterer vorani 
gehen, wie z. B. in Süddeiitschland und der Schweiz direct beobachtet 
werden konnte. Hier sind auch die TJebergänge zur rein gonorrhoischen 
Conjunctivitis häufig, wenn eben noch relativ wenig Follikel vorhanden 
waren. Umgekehrt scheint nachträgliche Folücularentwicklung bei chro- 
nischer Blennorrhoe kaum vorzukommen ; denn nach Blennorrhoea neo- 
natorum und Conjunctivitis gonoiThoica entwickeln sich nicht die für 
die Pollicularbleanorrhoe characteristisehen Veränderungen. Bei kleine] 
Kindern kommt Follicularblennorrhoe nie vor. 

Es liegt auf der Hand, dasä direet von der erkrankten Urethral- oder 
Vaginalsclileimhnut Terhältnisäinäfslg selten eine Infection der Conjunctira 
stattfindet; desaiia!!) ist die gonorriioiBehe Conjanctivitia eine im Ganzen Heltene 
Erkrankung. Viel leichter wird dagegen die Uebertragung, riel manichfaltiger 
Verden die Möglichkeiten derselben, wo eine sehr lange daaemde jnfectiöse Angen- 
erkrankung besteht, die zudem zeitweise relativ geringe Beschwerden macht; 
namentlich ist dies der Fall, wo dnreh enges Zoeammenleben vieler Menschen, 
(Jebraucb derselben "Utensilien u. a. w. die UehertragTing begönatigt wird. Dies 
ist nun eben hei der Folücularblennorrlioe der Fall ; wo sie einen gut vorbereitt 
Boden — durch endemische Pullicularentnicklung dar Conjunctiva — antrifft, 
hürt sie zu den allorhäufigsten Erkrankongen, beträgt 'Is—^ji sammtliober Angt 
krankheiten. 

Der unmittelbare KfFect der blennorrhoischen Infection einer follicnlEr 
arteten Conjunctiva ist weniger heftig, als bei einer normalen, die nnniittell 
Gefahren sind geringer. Dagegen ist die Wirkung viel nachhaltiger, da der 
fectionssteff nicht dnrch energische Heaction der Gewehe eliminirt wird, 
hauptsächlich die secundäien Frocesse, die dem Auge Gefahr drohen. 

Der Beginn der Affeetion ist acut und ähnelt sehr- dem eln( 
gonorrhoischen Oonjunctiritis, nur sind die Symptome im Ganzen wen^i 
heftig; Diphtheritis kommt so gut wie nicht vor, während sie bi 
letzterer die Regel ist. Lider und Conjunctiva sind geschwellt, letztere 
ist stark hyperaemisch ; die Uebergangsfalten sind geschwollen und ge- 
röthet, zeigen aber wegen allgemeiner Infiltration des Gewebes kaum 
Andeutungen der in ihnen enthaltenen Follikel. Letztere sind leichter 
auf dem Tarsus zu sehen, wo das submucöse Gewebe viel strafler ist. 
Sie bilden kleine grauweisse Knötchen auf der gleichmäfaig gerötheten 
Conjunctiva. Sehr bald zeigt sich das obere Lid im Ganzen verlange! 
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und leicht verdickt, so dass es weiter als gewöhnlich herabhängt. 
Mikroskopisch findet man zti dieser Zeit eine diffuse, tiefgehende, am 
Lid bis auf und ia den Tarsalknorpel reichende, rundzellige Infiltration, 
die die Coujunctiva beti^ächtlich verdickt und in der nur mit Mühe die 
einzelnen Follikel zu entdecken sind. Am leichtesten noch sind letztere 
zu erkennen, wenn man durch Druck auf das Deckglas die Schnitte 
zerquetscht; Capillaren sind in ihuen selten nachzuweisen wegen der 
diffusen, prallen, zeliigen Infiltration, Das Epithel ist zu dieser Zeit 
vorhanden, aher unregelmäfsig und von Eundzellen durchsetzt. Das 
Anfangs wässerige Secret wird bald trüb, schleimig, schleimig-eitrig, 
ohne je so massenhaft zu werden, vrie bei gonorrhoischer Conjunctivitis. 
Allmälig, während die Beschaffenheit des Secretes die gleiche bleibt, 
entwickelt sich papilläre Hypertrophie der C'onjunctiva zwischen den 
Follikeln, die namentlich auf dem Tarsus sehr ausgesprochen ist, während 
die lockere Conjunctiva der Uehergangsfalten mehr gleiehmäfsig ge- 
schwollen bleibt. Die tiefen Thäler zwischen den wuchernden Papillen 
wurden von Berlin und Iwanoff für neugebildete Drüsen angesehen 
und far das Wesentliche des Processes erklärt, aber mit Unrecht. Die 
papilläre Hypertrophie kann bedeutenden Umfang annehmen, ähnlich 
wie bei chronisch gewordener Blennorrhoea neonatorum ; allmälig aber 
treten Schrumpfungs- und Degenerationsprocease ein. Die Follikel ver- 
fallen der theilweisen Necrobiose, verfetten und nehmen ein gelbliches, 
sulziges Ansehen an; die Papillen atrophiren durch die narbige Con- 
traction des zellig infiltrirten submucösen Gewebes. Dadurch treten 
die Follikel besser hervor. Verwachsungen zwischen den Spitzen der 
Papillen, oft durch die Behandlung bedingt, führen zur Bildung von 
Cysten, welche Anhäufungen von Epithelien und eingedicktes Secret, 
in Form von bräunlichen krümliehen Massen enthalten. 

Die bis in den Tarsus sich erstreckende Infiltration des submucösen 
Gewebes führt bei ihrer Schrumpfung zur Verkleinerung des Anfangs 
vergrösserten Lides und zur Verbiegung des Tarsalknorpels. Letzterer 
wird am oberen Lide ca. 5 mm von seinem freien Rande, da wo mehrere 
Gefässe denselben in einer horizontalen Linie durchsetzen (Fuchs), 
förmlich abgeknickt und dadurch die Wimpern gegen das Auge gekehrt, 
wo sie durch Verletzung der Hornhaut dem Auge Gefahr bringen. Am 
unteren Lide ist die Einknickitng nicht so auffällig; aber auch hier 
kommt es zur Einwärtswendung der Wimpern. Man bezeichnet diesen 
Vorgang als ,lcahnförmige Verbiegung des Tarsalknorpels*. Ausserdem 
obliteriren meist schon früh die Thränenpunkte und sind zuweilen gar 
nicht mehr aufi^ufinden. 
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Mit beginnender SchrumpfuiiE: vermindert 3ich die Secretiou; 
ScMeimhaut des TarsuH wird blasser, glättet sich und ist von zahl- ' 
losen sieb kreuzenden Narbenlinien durchsetzt. Die Schrumpfung der 
Conjimctiva kann so hohe Grade erreichen, dass es zu vftlliger Atrophie 
derselben mit Schwielenbildung des Epithels im Lidspalteugebiet 
(Xerose der Conjuncti va), schliesslich zu völliger OliteratioD des 
Conjunctivalsacka kommt, wodurch das Auge functionell zu Grunde 
gerichtet ist. Auch die im Beginn so hypertrophischen üebergangs- 
falten schrumpfen mitsammt ihren Follikeln und sind später manchmal 
gar nicht mehr nachzuweisen. 

Von grosser Bedeutung ist bei der FoUicularblennon-hoe die Be- 
theiligung der Hornhaut. Auch auf der Conjunctiva bulbi werdeu 
siilzige Follikel häufig beobachtet, zuweilen bis zum Hornhautraud hin ; 
doch wird hierdurch die Hornhaut nicht direet afficirt. Sehr häufig 
findet man schon recht früh einzelne oder zahlreiche Infiltrate etwa 
1 — 2 mm vom Homhautrande entfernt, namentlich nach oben. Selten 
führen dieselben zur Perforation der Hornhaut und Üu'en Folgen ; meist 
heilen sie, nachdem sich vom Kande her GelUsse von der Conjunctiva 
bis zu ihnen entwickelt haben. Wir können diese Geschwürsbildungeu 
wohl für analog mit den catarrhalischen Kandgeschwüren halten, doch 
ist ihr Sitz am oberen Hornhautimifang und die constante Gefössent- 
wiekliing eharacteristiseh fiir die Follicularblennorrhoe. Oft sind sie 
sehr klein und zahlreich, nur bei seitlicher Beleuchtung zu erkennen, 
häufig grösser und ganz vom Ansehen annnlarer Geschwüre, Indem 
sich neue Infiltrate und Geschwüre entwickeln, werden die Gefiisse nach- 
gezogen und bedecken bald das obere Drittel oder die Hälfte der Horn- 
haut, Auch treten nicht selten ia dem schon gei^sshaltigen Gebiete der 
Hornhaut die gleichen Geschwüre auf, die aber, wie die andern, fast 
immer heilen, olme in die Tiefe zu greifen. Hat sich die Gefässent^ 
Wicklung mit vorausgehenden Geschwüren über einen grösseren Theil 
der Hornhaut ausgebreitet (Pannus), so ist die Hornhaut weniger 
widerstandaföhig und gibt dem Augendrucke bis zu einem gewissen 
Grade nach; die betroffene Partie dehnt sich aus, was bei grösserem 
Umfange der pannösen Entartung leicht zu constatiren ist. Später tritt j 
(.ieschwürsbildung und Gefössentwickelung auch in den anderen FartiwB 
der Hornhaut ein. ■ 

Im Stadium der Conjunctivalschrumpfung und der Einwärtakehrung 
der Lider kommt noch hinzu der Keiz der auf der Hornhaut reihenden 
Wimpern. Auch hierdurch werden Intiltrate imd Geschwüre herbeige- 
führt, die unter Gefässentwicklung zur Heilung kommen. Nach längere 
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Zeit iat die ganze Hornhaut oberflächlich mit Gefö^ssen überzogen und 
limch die von den Infiltraten übrigbleibenden Flecken mehr oder weniger 
getrübt, so dass das Sehvermögen sehr bedeutend vermindert ist. Nicht 
selten kommt es im späteren Verlauf auch noch zu stellenweiser Epithel- 
verdictung (Schwielenbildung), namentlich im Bereich der Lidspalte: 
Serosia Corneae. In den schlimmsten Fällen, wo der ganze Con- 
junctivalsack obliterirt ist, wachsen die Lider über der Hornhaut zu- 
sammen. 

Prophylaetisch wäre in erster Linie die Infection zu vermeiden, 
was namentlich für Gegenden wichtig ist, wo die foUiculare Entartung 
der Bindehaut endemisch vorkommt. Wenn möglich, suche man die 
Follikel auszuheilen, was am besten durch längeren Aufenthalt in ge- 
sunder Luft, in einer Gegend, wo die ConjunetivalfoUikel nicht heimisch 
sind, geschieht. Eine solche prophylaetisch e Behandlung der Follikel 
wird aber nur in den seltensten Fällen durchführbar sein; meist wird 
man sich auf die oben angegebenen Kegeln beschränken müssen. Wegen 
der langen Dauer der Krankheit imd da fast immer die Follikel heid- 
?yeitig vorkommen, lägst sich die Erkrankung selten auf ein Auge 
isoliren; aber wegen der langen Dauer des Processes ist es auch 
nicht möglich, am allenfalls noch nicht ergriffenen, nur Follikel auf- 
weisenden Auge einen undurchlässigen Schutzverband anzulegen. 

Hat einmal die blennorrhoische Infection wirklicTi stattgefunden, 
so sucht man ihre Ausdehnung möglichst zu beschränken, indem man 
in den ersten Tagen Eis- oder kalte Bleiwasserüberschläge machen lässt. 
Sobald sich eine stärkere schleimige oder schleimig-eitrige Secretion 
einstellt, bepinsele man vorsichtig die umgeklappten Lider mit einer 
1 — 2 "Zeigen HöUensteinlösnng mit sorgßltiger Schonung der Hornhaut. 
Wenn darauf hin die Absonderung nachlässt, so iat Bestreichen des 
umgeklappten obem Lides mit einem rundgeschlift'enen Krystall 
von Kupfervitriol am Platz. Das Lid muss aber hierzu wirklich um- 
gedreht werden, was gewöhnlich bei Follicularblennorrhoe sehr leicht 
ist, es darf nicht, wie ich es schon gesehen habe, mit dem Krystall ein- 
fach unter das obere Lid gefahren werden. 

Pio Wirkung des Kupfervitriols iat niclit direct ätüend, aber besondera im 
Anfange sehe schni erzhaft ; dadurch wird ein starker Afflm znr Conjuncti^a hervor- 
gebracht, die SäcretionsstrQmang nach der Oberfläche, die Beaction des Geweben 
veratärkt und möglicherweise werden in Folge hiervon eingedrungene Infections- 
keime theils mechaniBch, theils in Bundzelleu eingeschlossen ansgeEchwemint. 

Nach längerem Gebrauch des Kupferstiftes (statt dessen kann man 
auch Cuprum aulfuricum in Lösuag (0,5 ; 2ö,0) oder in Salbenform 

KoTes, ADgenheilkande. Zw«tl* Anfl. r, 
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(0,1 — 0,2 : 10,0^15,0 Vaselin) anwenden) verliert äerselbe seine 
die Conjunctiva ist dann'eigenthümlich trocken und anämisch. Die 
Papillarhypertrophie ist jetzt sehr gering. Dagegen springen die äulzigen 
Follikel Froschlaich-ähnlich hervor, unter diesen Verhältnissen ist es 
b^Ber, auszusetzen und ein paar Tage lang warme üeberschläge machen 
zu lassen, bis die Conjunctiva wieder succulenter und die Secretion hesser 
im Gange ist. Dann kunn wieder HöUensteinlösung , später wieder 
Cuprum sulfuricum in Gebrauch genommen werden. 

Zu verwerfen ist jede Behandlung, welche geeignet ist, die bei 
der ganzen FoUicularblennorrhoe am meisten zu fürchtende Narhen- 
bildung in Conjunctiva und Tarsus zu vennehren. Hierher gehören 
tiefgehende Aetzungen jeder Art, deren Schorfe sich zudem nur langsam 
abstossen und als Fremdkörper schädlich wirken; sodann tiefere Scari- 
ficationen. Man hat vielfach versucht, die Follikel, die man als das 
eigentlich Schädliche ansah, zu zerstören und dadurch den Verlauf ab- 
zukürzen, zuweilen mit recht gutem Erfolg. Man hat sie angestochen 
und ausgedrückt, was ziemlich leicht geht, man hat sie mit spitzem 
Höllensteiustift zerstört oder mit kleinen Glüheisen ausgebrannt, oder ge- 
radezu esstirpirt. Ab er nicht die Follikel, deren Schrumpfung 
ja nur den früheren Zustand wieder herstellen würde,.. 
sondern die durch blennorrhoische Infectiou herbeige-.' 
führte mächtige Infiltration der Schleimhaut selber, 
des suhmucösen Gewebes und des Tarsus, die sieh nach- 
träglich in Narb enge webe umwandelt, ist das Gefährlichi 
Je lä,Dger die FoUicularblennorrhoe unbehandelt bestanden hat, um ^ 
sicherer tritt Schrumpfung ein; je früher wir sie in geeignete Behandlung, 
nehmen, um so eher lässt sich halfen, dass sie vermieden werden könne,. 
Die Behandlung muss fortgesetzt werden, bis die netzförmige Narben* 
bildung in der Conjunctiva tarsi die Beendigung des Processes anzeigt« 
womöglich bis zum vollständigen Verschwinden der Follikel. 

Besondere Aufmerksamkeit erfordern die so häutigen Hornhauter- 
krankungen. Oft ehtstehen sie ohne nachweisbare Ursache, nicht selten 
aber werden sie durch eine zu eingreifende Therapie hervorgerufen. 
Vor Allem ist jegliche reizende Behandlung auszusetzen und durch 
warme Umschläge die Heilung der Infiltrate und Geschwüre zu be- 
schleunigen. Sind die Geschwüre progressiv, namentlich in die Tiefe, 
was aber selten ist, so wäre gleichzeitig Eserin anzuwenden. Die Hom- 
hautafiectionen hei FoUicularblennorrhoe kündigen sich durch die gleichen 
Symptome an, wie die Kandgeschwüre bei Catarrh; man achte sorg- 
fältig darauf, damit man sie nicht übersehe und durch Fortsetzung der 
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bisherigen Behandlung noch vergrössere. Ist die Conjunktivalerkrankung 
aasgeheilt, so werden die Homhautaffectionen genau so behandelt, wie 
wenn sie aus andern Gründen entstaüden wären, mit gelber Praecipitat- 
salbe u. s. w. Sehr hartnäckigen Pannus bringt man zuweilen durch directes 
Bestreichen der Hornhaut mit 2 "/„ iger Höllensteinlösung, täglich wieder- 
holt, zum Schwinden, da die gef^sshaltige Hornhaut viel weniger empönd- 
lich ist und nicht so leicht sectindär erkranlit, wie die durchsichtige, lu 
ganz verzweifelten Fällen hat man schon nach völligem Ablauf der 
Erkrankung gonorrhoisches Seeret eingeimpft und dadurch zuweilen Auf- 
hellung der Hornhauttrübungen erreicht; sicher ist aber dieser Effect 
keineswegs, und obschon die Keaction der gefässbedeckten Hornhaut 
hierauf geringer ist, als im gesunden Zustande, so ist das Auge doch 
in grosser Gefahr. Aehnliches wird durch Bepinseln mit einer Maee- 
ration- der Patemostererbscn (Jequirity von Abrus precatorius) erreicht. 
"Wenn es häufiger gelingt, durchsichtig bleibende Thiereornea in die 
menschliche einzuheilen (v. Hippel), so würde dies von unendlich 
segensreichem Erfolg für die au totalem Pannus nahezu Erbündeten sein. 

Nach Sattler ist die Jequiritj Wirkung bedingt dnreh apeciflBche Bacillen. 
Nicolai fand dieaelben nnwirksam, stellte aher ans der Plflssigkeit ein sog-eiianntea 
Enzym dar, das Entzündung erregte. 

Die eecundäre Lidverkrümmung ist nur auf operativem Wege zu 
beseitigen, und das Nöthige hierüber ist schon hei den Liderkrankungeu 
mitgetheilt (siebe Seite di). Gegen die Ohliteration des Conjunctival- 
sackes sind wir ziemlich ohnmächtig. Man hat versucht, durch mensch- 
liche und Kaninchenbindehaut die fehlende Conjunctiva zu ersetzen, und 
diese Transplantation gelang in vielen Fällen. Doch kam e.s ausnahmslos 
iu kürzerer oder längerer Zeit zur Schrumpfung des eingeheilten Con- 
junctivalstückes, womit der frühere Zustand wieder hergestellt war. 
Eher könnte man sich von der Bildung eines Conjunctivalsacks aus 
äusserer Haut einen Erfolg versprechen, doch sind diese Operationen 
äusserst schwierig und entsprachen bis jetzt nicht den gehegten Er- 
wartungen. Palliativ wird gegen die lästigen Symptome der Xero^-e 
der Conjunctiva und Cornea das Einträufeln von Milch angewendet, das 
mehrmals täglich nach Bedürfniss zu wiederholen i 

Das Kapitel T<m den fullii^nlären Entzlindungeii g 
in der ganzen Angenheilkunde. wie schon die zabireiehenfi 
bei der von ans so genannten PoUiculurblennorrhoe uiM 
langem einheimisch ist, sind der Miscliformen su viele, i 
zarechtfinden kann. Am lehrreich Bten sind Beabachtnngen 
erst aufüntreten beginnt. Hier erkennt man. dasa die f' 
Bindehriut viel früher sich verbreitet . al? es zur Gntwi 
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Formen kommt. Die Follikel , die verwiegend in den Uebergangsfalten 
gewöhnlich aber, wenn anch vereinzelt und meist kleiner, auf der Conjanetiva 
nnd bnlbi angetroffen werden, sind Anfangs ganz diirchsoh einend ; nach mehrfachen 
Heizungen catarrhaliscfaer Natur pflegen nie TergrSssert nnd weniger durchsichtig, 
von graulicher Färbung zu sein. Auch nach aehr langem Bestand und bei 
coloBsaler Entwicklung verschwinden sie aber, ohne daa Dazntreten einer blennor- 
rhoiscben Infection spurlos, ohne Abnoimitäten zn hinterlassen, namentlich auch 
ohne eine Spar von Narbenbildung herbeizuführen. Diese Formen von reiner 
Follikelentwicklung nnd Follicnlarcatarrh (Schwellongscatarrh) werden gegenwärtig 
in SQddentscbland in grosser Verhreitong in Schulen, Waisenbäusern u. s. w., aber 
auch beim MilitBr angetroffen. Wegen viel geringerer Schwellung der Schleimhaut 
beim Follicnlarcatarrh sind ancli bei acntem Beginn und starker Secretion die 
einzelnen Follikel namentlich in der üebergangsfalte deutlich von einander abzo- 
grenzen. Schon diese reine Follikelentwicklung stellt offenbar eine Infeetion»t 
krankheit dar. (Sattler's und Michel's Diplococcna ?) 

Tritt aber btennorrhoische Infection hinza, was inuner in mehr oder weniger 
acuter Form der Fall ist, so sind wegen der beträchtlichen diffusen Infiltration 
nnd Verdickung der Schleimhaut die Follikel in den Uebergangsfalten viel weniger 
genau zu erkeimen. Letztere bilden grosse WBlste, in denen oft kanm eine An- 
deutung von folliculärer Stmctur zu erkennen ixt, was auch für die mikroskopischen 
Präparate gilt. Dagegen sind jetzt die kleineren Follikel auf der viel straffer an- 
geheftfiten Conjnnctiva tarsi wegen ihrer Blntleere als graue Punkte deutlieh 
sichtbar. Sie wurden sogar (Saemisch) für das Characteriatische des ganzen 
Processes gehalten , fär speciflsche Neubildungen (Granulationen) erklärt, und die 
Follicularblennorrboe darnach Conjunctivitis granuloea genannt Dieses Hereinziehen 
des Namens Granulationen oder Granula bat viel Unheil angerichtet, namentlich 
da, wo die Follicularblennorrboe nicht vorkam. Die geringste Entwicklung einiger 
armseliger Follikel wurde fOr „Granalationen" erklärt und unbarmherzig mit 
Kupferstift behandelt Von wirklichen Granulationen, Wnndgranulationen ist dabei 
äbrigens gar nicht die Bede; solche konomen nur nach wirklichen Snbstanzverlasten 
der Conjunctiva (Verbrennungen, tiefe Aetzungen, Diphtheritis u. s, w.) vor nnd, 
wenn sie zu narbigen Verbiegungen fahren, so ist dies in wenigen Wochen ab- 
gelaufen. Man thut desshalb am besten, den Namen Granulosa gar nicht zu 
gebrauchen, obachon er gegenwärtig wohl der gebräuchlichste ist, Dass es aiah 
übrigens bei Follicularblennorrboe nicht um speeifische Neubildungen handle, ist 
schon von Baumgarten und Jacobson Itberzeugend nachgewiesen norden. 

.andrerseits ist von Arlt der blennorrhoisehe Charaoter dieser Krankheit 
besonders betent. dieselbe einfach als chronische Blennorrhoe bezeichnet worden. 
Eine reine chronische Blennorrhoe verläuft aber ganz anders, wie wir dies häufig 
nach Blennorrboea neonatorum nnd gonorrhoischer Conjunctivitis sehen können. Die 
HomhautaffectiDnen treten in andrer Form auf und, wo es zn Vemarbungen kommt, 
sind diese Folge von wirklichen Grannlationen nach Diphtheritis. Gerade daa 
Fraeexistiren der Follikel modificirt die blennorrhoisehe Infection in eigenthOm- 
licher Weise und desswegen acheint der von nns gewählte Name Follicularblennorrhoe 
am bezeichnendsten. Wahrscheinlich handelt es aich Übrigens bei der Infection nm 
ein modificirtes, etwa verdünntes gonorrhoisches Secret. Was intercurrente Ent- 
zündung genannt wird, die häniig sehr heftig sei. ist meist gerade die nnmittell 
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Wirkung der stnttgefundenen Infection ; jetzt erst pflegen die Patienten zan 
ZQ kommen, und von nun an nimmt dit^ Äffectii>n ihren gefährlichen Lanf. 

Darüber, wie die Fullikel den blennorrhuiaehen Prucess niudificiren, können 
wir nur Vermnthungen hegen. Die Follikel sind offenbar analog kleinen L;niph< 
dröschen, und Infectionsstoffe yflegen sich mit Vorliebe anch anderwärts in den 
Lymphdrüsen feaUnsetzen. Sattler hat desshalb auch nicht mehr imSecret, wohl 
aber in den Follikeln pathologische Diplococcen nachweisen können, die, wie an 
andern Orten, zu stärkerer Schwellung der Drüsen mit spätfirem neciohiotischem 
Zerfall führen. Auch Michel hat aus Follikeln Diplococcen gezüchtet, die, auf 
gesunde Conjunctiva übertragen], Follikenentwicklung zur Folge hatten. Beide 
ähneln dem Neiaser'schen Gonococcua in manchem, sind aber kleiner. Die Bac- 
teriologie der Canjnnctivalkrankheiteu überhaupt liegt leider noch sehr im Argen, 
nnd doch wird sich später die ganze Eintheilung der infectiöBen Bindehautleiden 
nach derselben richten müssen. Bedentend erschwert wird sie dnrch das gleich- 
zeitige Vorkommen Kahlreicher mehr oder weniger gleichgültiger Formen und durch 
die zweifellos individuell sehr verschiedene Beaction auf den gleichen Ent- 
zündun gserreger. 

Heber die Iwanoff-Berlin'schen Drüsen, welche das Primäre sein aollen, 
ist schon gesprochen worden. Im ersten Stadium, dem der diffusen Infiltration, 
sind sie noch gar nicht sichtbar, sondern erst im zweiten, dem der papillären 
Hypertrophie, 

DasE gelegentlich bei erstmaliger Untersuchung eines Patienten IrrthÜmer 
möglich sind, liegt auf der Hand; es gibt leichte blennorrhoische und schwere 
catarrhaliscbe Erkrankungen, Auf die Behandlung hat dies weiter keinen Einflnsa, 
nnd auch die Prognose wird nach kurzer Zeit keine Schwierigkeiten mehr machen. 
Weder die Follikel, die spurlos verschwinden können, noch die papilläre Hyper- 
trophie, die auch bei Blennorrhoea neonatorum und chronischem Catarrh vorkommt 
und gleichfalls ohne Nachtheile geheilt werden kann, ist das zu Fürchtende, sondern 
die tiefe EundzelleninfiltratiDn der Conjunctiva, der Submucosa nnd des Tarsus, die 
bei ihrer Umwandlung in Narbengewebe die Lidverkrümmung herbeiführt. Wäh- 
rend eine follikelfreie Conjunctiva auf hleunorrhoische Infection mit oberflächlicher 
diphtheritischcrNecruse reagirt, kommt es bei der verlangsamten Beactionsfähigkeit 
der follicuiar entarteten nur zu dieser tiefliegenden, dichten zelligen Infiltration 
mit späterer Necrobiose nnd Atrophie. Je nach dem Grad der Follikelentwicklung 
werden gelegentlich noch Zwisohenfonnen beobachtet. 

Nehmen wir in der beschriebenen Weise eine Doppelinfection an, so musa 
das Secret der Krankheit, auf normale oder foUikelarme Conjunctiva Übertragen, 
eine der gonorrhoischen Conjunctivitis näher stehende Affection verursachen 
(chronische Blennorrhoe, Arlt); ist die Bindehaut dagegen folliculär degenerirt, 
so werden die schweren, zu Schrumpfung führenden Formen auftreten. Das Sicht- 
barsein von Follikeln auf der Conjunctiva tarsi (Sämisch's Granulationen), wo 
sie weniger reichlich, als in den Uebergangsfalten, vorhanden lu sein pflegen, kann 
demnach prognostisch wichtig für die schweren Formen sein; denn bei der diffusen 
Schwellung der Uebergangsfalten sowohl im Beginne von gonorrhoischer Conjuncti- 
vitis, als auch von FoUicularblennorrhoe, lässt es sich im Anfang nicht entscheiden, 
ob Follikel in derselben enthalten sind oder nicht. 
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Merkwürdigerweise kommt auf der Conjunctiva eine Äffection 
welche der Warzenbildung auf der äusseren Haut völlig analog- 
ist, der sogenannte FrÜbjalirscatarrh (S ä m i s c h). Er betrifft meistens 
Kinder um die Pubertätszeit, etwa vom 10. — 16. Jahr, vorwiegend Knaben : 
doch habe ich dieÄflection gelegentlich schon bei einer vierzigjährigen 
Dame gesehen. Die subjectiven Symptome sind ziemlich genau die- 
jenigen der Conjunetivalhyperaemia, während ein die Lider verklebendes 
Secret nicht vorhanden ist. Objectiv tUUt zunächst ein leichtes Herab- 
hängen der obem Lider auf, wodurch ein eigenthümliches schläfriges 
Aussehen hervorgebracht wird. Die subjectiven Beschwerden sind 
namentlich heftig in der wärmeren Jahreszeit, nicht gerade genau im 
Frühjahr, mit sehr auffälliger Remission, wenn es wieder kälter wird. 
Gewöhnlich hat der Patient schon melirere solcher Perioden durchge- 
macht, ehe er zum Augenarzte kommt. 

Betrachtet man die Conjunctiva palpebrarum, so erscheint dieselbe 
im Beginn oberflächlich hläulichweiss getrübt, wie mit Milch Übergossen, 
bedingt durch Wucherung und betrü^htliebe Verdickung des Epithels. 
Später wird die Conjunctivalfläehe raub ; es bilden sich warzige Her\'or- 
ragungen, die sich aber durch den Druck gegen das Auge abflachen 
und namentlich am obem Lid die Gestalt von plattgedrückten Pilzen 
annehmen, die gleichfalls mit dem milchig getrübten und verdickten 
Epithel überzogen sind. Sehr oft ist diese Veränderung am ausge- 
prägtesten am obem Bande des Tarsus, dagegen sind die Üeb 
gangsf alten, abgesehen von leichter Epitheltrübu 
absolut normal, zeigen keine Vergrösserung und nament- 
lich auch keine Spur folliculärer Entartung, wenngleich 
die Möglichkeit eines zufälligen Zusammentreffens letzterer mit der 
Epithelveränderung nicht in Abrede gestellt werden kann, 

Am aufl'älligsten pflegt die Aft'ection zu sein, wenn die Warzen* 
bildimg auch auf die Conjunctiva hulbi übergreift, wo sich die Excres- 
cenzen Im Lidspaltengebiet frei entwickeln können, Diese Fälle wurden 
Anfangs allein als Frübjahrscatarrh bezeichnet ; die Epithelveränderung 
auf der übrigen Conjunctiva wurde erst später entdeckt. Am Hora- 
hautrand entwickeln sieh blass fleischröthliche, gi-obhöckerige, imUebrigen , 
glatte, etwas auf die Cornea übergreifende Wucherungen, über deneit J 
bei einiger Aufmerksamkeit die leichte Trübung des verdickten Epithel» I 
gleichfalls zu erkennen ist. Anfangs sitzen diese Wucherungen innen 
und namentlich aussen am Homhautrand, später können sie die ganze 
Hornhaut umgreifen und im Lidspaltengebiet der Conjunctiva besonders 
Bsen umfangi'eiche Geschwülste darstellen. Dieselben bestehen aus 
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einfacher Hypertropliie des Schleimhaiitgewebes, welche von dem um' 
Drei- und Mehrfache verdickten Epitliel bedeckt ist. Letzteres zeigt 
mehrfach ZapfeDhiidungen, zuweilen sogar ausgebildetere Verzweigungen. 
Die einzelnen Epithelzellen sind etwas grösser als normale Conjunetival- 
epithelien und zeigen häufig aehr ausgesprochen den Riff- oder Stachel- 
zellentypus. Zahlreiche Epithelien, namentlich gegen den Kand der 
Wucherungen hin, befinden sich in schleimiger Degeneration (Becher- 
zellen) und bieten dann offenbar das Material zu den zähen Scbleimfäden, 
die gewöhnlich im Conjunctivalsack angetroffen werden , während ein 
sonstiges Secret nicht vorhanden ist. unter dem verdickten Epithel ist 
die hypertrophische Schleimhaut im üebrigen normal oder mäfsig von 
Zellen durchsetzt. Diese Rundzelleninfiltration ist nur dann in erheb- 
lichem Mafse vorhanden, wenn längere Zeit mit Reizmitteln behandelt 
wurde. 

Die Epithelveränderung imd Warzenbildung kann auf der Con- 
junctiva tarsi sehr ausgeprägt sein und auf der Conjunctiva bulbi 
fehlen und umgekehrt. 

Die anatomische Analogie mit Warzenbildung ist auch klinisch 
vorhanden; Abgesehen von einem Falle, wo gleichzeitig eine ausge- 
dehnte .miliare* Warzenbildung auf der Stirnhaut auftrat, stimmt mit 
letzterer überein das Alter der Betroffenen, Verlauf, Prognose und 
Therapie. 

Die Affection dauert gewöhnlieh mehrere Jahre, nicht selten 10, 
20 und länger, dagegen ist die Prognose absolut günstig insofern, als 
nie bedenkliche Complicationen eintreten; eine Ansteckung findet nie 
statt. Schliesslich konmit es zur Spontanheilung ohne jeden Rückstand, 
als ein etwas schläfriges Aussehen wegen geringer Verlängerung des 
Obern Lides; höchstens bleibt einmal eine leichte, dem Arcus senilis 
ähnliche, Randtrübung der Hornhaut zurück, oder die Gegend der 
Conjimctivalwucherungen im Lidspaltengebiet zeigt noch eine Zeit lang 
etwas Pigmentirung. 

Der Name Frühjahrscatarrh ist demnach auch nicht pasäcnd, da es sich aV 
Bolnt am keine catarrhalische Erkrantang handelt, wenn man vun den paar zähen, 
iwiachen den Ranhigkeiten haftenden Schleimfäden absieht. Besser und eharac- 
teristischer ist direct der Name Bin dchantw arten, yerrncae oder verruco- 
sitas conjunctivae. Die Störungen sind wesentlich mechanische, indem die 
Bewegong-en des Anges und der Lider durch die Rauhigkeiten der Bindehaut er- 
schwert werden. 

Auch die Therapie zeigt die enge Verwandtschaft mit Warzen- 
bildungen: Je milder, desto hesser; nur nicht reizen '. Bieisalbe. Kupfer- 
vitriol- und Jodoformsalhe, Blei-, Zink- und Kupferlösimgen u, s. w, 
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zeigten alle keinen rechten Erfolg ; ebenso wenig leisteten innere Mittel, 
wie Arsenik. Von eingreifenderen Mafsregeln, wie Bestreichen mit 
Höllensteinlösungen oder mit dem Kupferstift sieht man nur Vermehrung 
der subjectiven Beschwerden. Am häufigsten noch wirkt verdünnte 
Opiumtinctur, wie sie bei Conjunctivalhyperaemie angewendet wird, 
günstig und noch günstiger die Behandlung mit Cocain nach Bedarf; 
durch die locale Anaosthesie wird die spontane Kückbildung der Warzen 
ofienbar begünstigt. Ebenso erweist sich die Esstirpation der Wuche- 
rungen als wirkliches Heilmittel; nur ist es nicht erlaubt, zu viel ÜOB-* 
junctiva auf einmal wegzunehmen. J 

Die DiS'erentialdiaguose ist prognotlsch und therapeutisch wichtig'. 
Am häufigsten wird die Affection als PoUicularblennorrhoe behandelt, 
namentlich solche Fälle, wo die Veränderungen auf der Conjunctiva 
bulbi fehlen, doch ist die Unterscheidung nicht schwer, wenn man Ver- 
lauf, Mangel des Secretes, Beschaffenheit der Cebergangsfalte u, s. w. 
berücksichtigt. Eher sind Verwechslungen mit Geschwulstbildungen 
möglich, die auch mit Vorliebe ihren Sitz am Hornhautrande in der 
Lidspaltenzone haben, wie Epitheliome und Dermoide, wovon später. 

Eczem*) der Conjunctiva ist eine sehr häutige Erkrankung und 
kommt vorwiegend im Kindesalter vor, etwa vom ersten Zahnen an, 
früher verhältnissmäfsig selten. Gleichzeitige Eczemausbrüche an andern 
Hautstelleu: Mundwinkel, Nase, Lider, Ohren sowie auf der Hornhaut 
kommen oft zur Beobachtung. Gelegentlieh wird auch Conjunctival- 
eezem im höhern Alter beobachtet, doch findet von der Pubertätszeit 
an eine rasche Abnahme der Häufigkeit statt. 

In vielen Fällen wird gemeinsam mit Eczem des Gesichts einfacher 
Catarrh der Conjunctiva beobachtet, der zuweilen sehr hartnäckig, oft 
recht intensiv auftritt und wegen seiner Beziehung zum Eczera recht 
wohl als eczematöser Catarrh bezeichnet werden kann. Die " 

") Die in Bede stehende Affection hat veraehiedene Benennunfren, z. B. ( 
jonctivitis BCrophnlosa (Arlt), Herpes conjunctivae (Stellwag). Phlyc- 
taenen (Bläschen) der Conjunctiva oder Conjunctivitis phlyctaeauloaa. 
Conjanctivitis lymphatica u. s. w. Der Name Eczem ist deswegen gewählt. 
weil er der analogen Eaatkrankheit entspricht; doch wäre aach gegen die Bezeich- 
nang Phlyotaenen nichts einzuwenden. Mit Herpes besteht keinerlei Ven\-and tschaft 
und kommt daa Eczem zwar häufig bgi Scrophulösen, nicht aelten aber auch bei 
sonst ganz Gesunden vor, die man wegen einiger Eczembläschen doch nicht ohne 
Weiteres als acropholäit bezeichnen darf. Ea ist mir hSchst wahrscheinlich, dass 
diese klinisch sonst gut abgegrenzte Krank bei tsform, ebenso wie die gleichartig'e 
der Hornhaut, aetiologisch verschiedene Aifectionen umfasst, worüber eracte bacterio- 
logiaobe Unters achungen später vielleicht Licht werfen werden. 
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handluDg ist dieselbe, wie beim gewöhnlichen Catarrh, doch bedieoe 
man sich mehr der milderen Mittel, wie Blei- oder Boraxlösungen ; bei 
gleichzeitigem Lidrandeczera genügt energisches änsserliches An- 
atreiehen mit 2"/oiger HöUeDsteinlösung, da hierbei genügend von der 
Lösung in den Conjunctivalsack gelangt. 

Die Eczembläschen unterscheiden sich voc denen der äussern Haut 
dadurch, dass die Epitheldecke sehr bald schon abgestossen wird; wir 
haben es also fast i mm er mit Eczemgeschwüren zu thun. Dieselben 
kommen einzeln oder in grösserer Anzahl fast immer auf der Conjune- 
tiva bulbi, selten imd meist vom Lidrand her fortgepflanzt auf der 
Conjunctiva palpebrarum, fast nie auf den üebergangafalten vor. Es 
sind gewöhnlich ca. stecknadelkopfgrosse Epithelverluste auf hyper- 
aemischer, leicht infiltrirter Conjunctiva. Die Hyperaemie ist eine um- 
schriebene, auf die Umgebung des Geschwüres beschränkte und erstreckt 
sich nur einige Millimeter weit. Kleinere Geschwürchen sind nicht 
selten, doch kommen umgekehrt auch solche von 3— 4 mm und grösser 
TOr, so dass man dann recht wohl von einem Eczema Impetigo sprechen 
kann. Catarrh der Bindehaut kann gleichzeitig vorhanden sein oder 
fehlen. 

Der Verlauf ist meist Heilung iu einigen Tagen; doch kommen 
sehr häufig längere Zeit Recidive zur Beobachtung, besonders wenn 
gleichzeitig chronisches Eczem der Nasenschleimhaut vorhanden ist. 
Nur bei Eczem der Conjunctiva palpebrarum kommt es zuweilen durch 
Infection von aussen her zu eingesprengter Diphtheritis , die durch 
Narbenbildung Stellungsanomalien an Lidrand und Wimpern verur- 
sachen kann. 

Die Therapie besteht in täglich einmaligem Einstäuben von Calomel 
vapore paratum. Dasselbe muss sehr gut trocken sein, und darf keine 
Knollen haben, die Aetzschorfe veranlassen können. Es empfiehlt sieh 
desshalb nicht, das Mittel den Eltein nach Hause zu geben. Sehr 
wichtig ist die Localbehandlung der Nase, die auch nach Heilung der 
Bindehauterkrankimg zur Verhütimg von Reeidiven foitzusetzeu ist. 
Hierüber und über die Allgemeinbehandlung gilt das bei den Lid- 
erkrankungen Mitgetheilte. 

Die WirknDg des Calomel besteht offeiibar darin, dass in Berflliruog mit den 
kach salzhaltigen Äugenflüssigkeiten sich geringe Mengen vun Sablimat bilden. 
Dennoch haben SublimatlQsungen nicht die gleiche Wirkung, wohl weil aie sofort 
wieder ausgespült werden, während die Sublimat Wirkung bei dem im CoDJnncti?al- 
aack verbleibenden Calomel eine nachhaltigere ist. Bei innerlichem Jodkaliumge- 
brauch kann Calomel durch Bildung von Jodquecksilber Aetznngen veranlassen, 
wesahalb der gleichzeitige Gebrauch beider Mittel ia vermeiden ist. 
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Von sonstigen Exanthemen sind Yariolapnsteln zu erwähnen, die 
am Homhantriind vorkommen, aber wegen der gleichzeitigen Lidemptäi 
häufig erst dann entdeckt werden, wenn aie auf die Hornhaut übergegrifff 
dieselbe ganz oder theilweise zerstärt haben. 

Pemphigus der Conjunctiva ist ein sehr seltenes Vorkomniniss. Es bilden 
sich entspreehende Slasen der CoitjnnctiTa) doch wird man gewöhnlich nur die 
Geschwüre nach Äbstossung des Epithels zu Gesicht bekommen. Die Diagnose 
kann nur bei gleichzeitigen Fem phi gusblasen an andern Orten mit Sicherheit ge- 
macht werden. Der Ausgang war in den bekannten Fällen TöUige Verödung des 
Conj iincti »alsackes. 

Als Lidspaltenfleck — Pinguecula — bezeichnet man eine 
eigenthümliche Veränderung der Bindehaut in der Lidspaltenzoiie innen 
lind aussen von der Hornhaut; dieselbe kommt meist bei älteren Leuten 
vor, selten vor dem 20. Lebensjahr, und zeigt sich als ein dtronengelber 
oder mehr in's Orangefarbene spielender, oft etveas eingesunkener 
dreieckiger Fleck mit der Basis gegen die Hornhaut gekehrt. Derselbe 
entwickelt sich ganz allmälig ohne je Beschwerden ku machen und ist 
bis auf den cosmefcischen Naehtbeil durchaus harmloser Natur. Meist 
wird die Pinguecula beiderseits innen und aussen von der Hornhaut 
angetroffen, wenn auch nicht immer an allen Orten gleich ausgesprochen; 
innen von der Hornhaut pflegt si« früher aufzutreten und sich stärker 
zu entwickeln. Mikroskopisch ist der Lidspaltenfleck ein regelloses Ge- 
wirr von Fasern, die in dickerer Schicht deutlich eine gelbliche Färbung 
zeigen ; das Epithel darüber ist unverändert. Offenbar handelt es sich 
hierbei um einen Schrumpfungsprocess, denn ich sah mehrmals zwischen 
Pinguecula und Hornhautrand zahlreiche erweiterte Lymphgef&sse*). 
was nur durch Conipression derselben in der Pinguecula erklärt wer- 
den kanu. 

Der Lidspaltenfleck verdankt seine Entstehung wahrscheinlich häufig 
einwirkenden leichten Traumen, doch entwickelt er sich oö'enbar nicht bei 
allen Individuen gleich leicht. Entzündet sich die Conjunetiva stärke^, 
so erscheint die Pinguecula als dreieckige, deutlich blassere Ver'-"* 
tiefung. Eine Therapie ist bis jetzt nicht bekannt; ist die Pingue- 
cula sehr auffallend, so kann mau sie auf besondern Wunach des 
Patienten entfernen und die Conjuuctivalwunde durch Nähte vereinigen, 

•) Erweiterte L jmphgefässe der Conjanctiva 
nadeldicke, durchsichtige, wasserhelle. mit der Conjunetiva verschiebliche Hei 
ragnngen, radiär zum Homhautrand, oder mehr concentrisch zu demselben gegW' 
die untere Uebergangsfalte hin, kommen nicht selten bei allerhand entzEndlichen 
ConJDnctivalerkranknngen zur Beobachtung, zuweilen auch ohne diese. Beim An- 
stechen, das übrigens nicht indicirt iat, fallen sie zasammen und verschwinden 
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Sehr selten ist eine iimschri ebene Xero»«e der Conjunctiva an den 
gleichen Stellen, wo auch die Pinguecula atigetroffen wird. Die Con- 
jiinctiva ist hier kreideweias, oder fettig glänzend, leicht körnig und 
legt aich bei Bewegungen des Auges wegen Verlustes ihrer Elasticität 
in coneentiische Falten. Häufiger kommt Xerose bei herabgekommenen, 
schlecht genälu'ten Individuen vor, sowie bei ungenügeader Befeuchtung 
der Conjunctiva. Oft besteht dann gleichzeitig Nachtblindheit (Seite 62), 
In den fettig glänzenden Epithelien und im Secret wurden Bacillen ge- 
funden, deren Ueberirapfung aber erfolglos blieb (Frank und Fränkel). 
Nach Fick sollen dieselben auch häufig auf der normalen Conjunctiva 
gefunden werden, 

BlntuDgeii in und unter der Conjunctiva sind nicht selten; häufig 
nind sie Theilerscbeinung einer sehr heftigen Conjunctivalentzündimg, 
namentlich der gonorrhoischen Conjunctivitis. Ausserdem kommen sie, 
namentlich an der Conjunctiva bulbi, zur Beobachtung — Suffusio 
oder Hyphaema conjunctivae — welche dann in gi^Össerer oder 
geringerer Ausdehnung eine glänzend tiefrothe Färbung zeigt. Helten 
kommt es zu einer grössern Ansammlung von Blut, welche die Con- 
junctiva sackartig vortreibt; meist wird im Verlaufe von 8— 14 Tagen 
nnter vorheriger gelblicher Verfärbung das Blut reaorbirt. Ursachen sind, 
abgesehen von Verletzungen und Operationen, entweder vorübergehende 
Kreislaufstörungen wie bei Keuchhiiäten, Pressen bei hartem Stuhlgang, 
bei Geburten u. s, w. oder abnorme Brüchigkeit der Geßase. In letz- 
terer Beziehung sind spontane öfter wiederkehrende Conjunctivalblutungen 
bei alten Leuten von einer gewissen prognostischen Bedeutung und nicht 
selten Vorläufer von Blutungen an andern Orten, namentlieli im Gehirne. 

Eine Behandlung ist unaöthig. Man kann durch kalte Ueberachläge 
die Resorption etwas beschleunigen; auch sollen Calomeleinsträuungen 
den gleichen Effect haben. Nur die letztgenannten HämoiThagien geben 
gelegentlich zu ärztlichen Erörterungen Anlass. 

Oedem der Conjunctiva, Chemosis genannt, ist meist Theilerscbeinung 
von acut entzündlichen Bindehautleideu oder tiefer sitzenden Augen- 
und Orbitalerkrankungen, wird aber auch beim Gerstenkorn, bei Insecten- 
sticben oder nach Verletzungen angetroffen. Die Chemosis stellt sich 
dar als durchscheinende, blasse Anschwellung der Conjunctiva, die imr- 
bei heftiger Conjunctivitis auch Hyperaemie zeigt: sie verschwindet mit 
Aufhören der Ursache von selber. Doch kommt es auch vor, dass z. B. 
nach sehr heftiger Kälteeinwirkung beträchtliches Oedem der Conjunc- 
tiva im Lidspaltenbezirk jahrelang bestehen bleibt. 
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Flginentlnutgeu der Cotgunctiva Hind selten. Es kommen anguboreue Pig- 
nientflecke vor, entweder zerstrent im Niveau der ConjunctiTa, was bei gewiBsen 
Säugethieren. i. B, beim Schwein, normal ist, oder als kleine, deutlich hervorragende 
Naevi pigmentosi. Erstere lassen sich nicht gut entfernen, da die Pigmentirung 
oft auch die Sclera niithetrifft ; bei letzteren ist aie an^eneigt, sobald ein Wacha- 
tbum bemerklich ist, da sie gelegentlich sich später in Sarcome nmwandeln. Äusaer- 
dem iiüdet sich nicht selten Pigmentinmg nm die durchtretenden Scieralgoßase in 
der Nähe des Honihantrandes nach langedaaemden entzündlichen Erkrankungen 
des innem Auges oder bei Änwes-enheit eines Äderhantsarcoms. Einmal sah ich 
in einem Falle, wo die Iris dnrcli eine Verletzung vollständig unter die Bindehaut 
dislocirt war, sich nachträglich tiefschwarze Pigmentirung der Conjoiictiva nach 
innen bis zur Karnnkel und nach unten bis zur Ueberganga falte einstellen. 

Künstlich wird nicht gerade selten eine abponne Pigmentirung der Conjunc: 
tiva hervorgerufen durch zu lange ürtliche Anwendung von Höllenstein, während 
bei innerlichem Gebrauche desselben die Veränderung weniger in die Augen springt 
(Argyrosis oder Argjria conjunctivae). Die Conjnnctiva nimmt hierbei 
allmählich eine schmutzig gelbe, später mehr bräunliche Färbung an durch zahllose 
Eümchen von Silberoiydul oder metallischem Silber, die sich nanienth'ch in den 
Bindegewebsspalten anhäufen und jeder Behandlung widerstehen. Bei Anwendung 
von Argentnm nitricum auf die Bindehaut ist desshalb Vorsicht geboten, und darf 
dieselbe nicht ohne Noth länger als 4—6 Wochen fortgesetzt werden. 

Geschwülste der Bindehaut sind im Ganzen recht selten. Seh leim - 
polypen der Uebergangsfalt^n und gestielte Lipome werden leicht 
durch einen Scheerenschnitt entfernt. Angeborene Dermoide sitzen 
fast immer am äussern Hornhautrand gegen den äussern Augenwinkel 
hin als derbe, fleischröthliche, nicht scharf abgegrenzte Geachwülstcheu, 
auf deren Oberfläche man mit der Lonpe die Mündungen von Talg- 
drüsen und einzelne pigmentlose, verkümmerte Härchen sieht. Bei 
ihrer Entfernung achte man darauf, vor dem Nähen sorgfältig zu des- 
inficiren, am besten mit Borsäurelösung. 

Von den wirklichen Granulationen nach Substanzverlust war 
schon früher die Rede ; nach Operationen mit Trennung der Gonjunctiva, 
namentlich nach Enucleationen und Schieloperationen, entwickeln sich 
zuweilen, wenn nicht genäht wurde, bis über erbsengrosse, gestielte 
ürannlationsknöpfe , die mit einem Scheerenschnitt entfernt werden 
müssen. Was als recidivirende Granulome beschrieben wurde, 
scheint meistens ein geätztes Epithelialcarcinom gewesen zu sein, 

Lupus der Coujuuctiva ist fast immer von der äussern Haut 
fortgesetzt und führt zur Versehrurapfung des Bindehautsackes mit 
BlosslegUEg des jetzt allen äusseren Einwirkungen ausgesetzten Auges. 
Doch kommt er auch primär an der Bindehaut vor unter der Gestalt 
umfangreicher Geschwüre, deren Boden von leicht blutender Granu- 
lationsmasse erfüllt ist; wobl immer wird erst der weitere Verlauf die 
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i aicheiTi. Die Behandlung besteht in der Zerstörung der Ge- 
schnüre, wonach dieselben meist nach längerer oder kürzerer Zeit mit 
stark sieh zusammenziehender, gitteiförmiger Narbe heilen. Bei soge- 
nannter Tuberculose ist gewöhnlicli die Conjnnctiva des obern Lides 
befallen; sie zeigt sich in eine grobhöckerige, schwammigen Granu- 
lationen ähnliehe Masse umgewandelt, stellenweise mit Geschwürsbildung 
und blossliegeuden , verkästen" Stellen und enthält meist am Bande 
mehr oder weniger zahlreiche miliare Knötchen. Zuweilen zeigt sich 
auch der Tbränensack mit ähnliehen Wucherungen erfüllt, prall anzu- 
fühlen und sogar prominent. Die Lymphdrüsen vor und hioter dem 
Ohr tmd am Unterkiefer der betreffenden Seite sind geschwollen, zu- 
weilen sogar sehr beträchtlich. Meist ist Anfangs Uebergangsfalte und 
Conjunctiva tarsi angegriffen ; später können sieh die Wucherungen auch 
auf die Conjunctiva bulbi ausdehnen und allerhand Homhauterkrankungen 
veranlassen. Am besten entfernt man die schwammigen Massen mit 
Messer, Scheere oder einem kleinen scharfen Löffel und bestreut die 
Wundfläche mit Jodoform. Innerlich empfiehlt sich am meisten die 
Solutio Fowleri, die aber, wenn auch mit zeitweisen Unterbrechungen, 
sehr lange fortgebraucht werden muss. Lupus und örtliche Hauttuber- 
culose werden bekanntlich gegenwärtig als das gleiche angesehen, und 
sichert der Nachweis der Tuberkelbacillen vor der Verwechslung mit 
gewissen seltenen syphilitischen Geschwürsbildungen der Bindehaut. 

Bei amyloider Degeneration ist die Conjunctiva in mehr 
oder weniger grosser Ausdehnung verdickt, uneben imd von blasser bis 
gelblichweisser Färbung; ausgeschnittene Stückchen zeigen zahlreiche 
Körperchen, welche mit Jod nnd Schwefelsäure eine dem Amyloid 
analoge oder ähnliche Reaction geben. Die Äffection ist äusseret selten 
und bildet gewöhnlich den Endausgang einer lange bestandenen Folli- 
cularblennorrhoe ; auch der Tarsalknorpel kann mitbetheiligt sein. 

Durch Cysten der Conjunctiva zieht man am besten einen Faden, 
den man leicht knotet und durchsclineiden iässt; sollte einmal ein 
Cysticercus angetroffen werden, so wäre er operativ zu entfernen. 

Ein nicht seltenes Vorkommniss sind Infarcte der Meibom'schen 
Drüsen, gewöhnlich vorwiegend am obern Lid; sie machen die Er- 
scheinungen eines Fremdkörpers im Bindehautsack. Beim Betrachten 
der Conjunctiva tarsi sieht man in verschiedener Zahl bis stecknadelkopf- 
grosse, prominente weisse Stellen, die der Ausbucbtimg einer Meibom'schen 
Drüse entsprechen. Am besten entfernt man diese kalkigen, sich zwischen 
den Fingern wie ein Sandkörnchen anfühlenden Concremente, wenn man 
mit einer breiten Nadel aut sie einsticht und sie dann mit einem kleinen 
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löffelartigen Instrument heraushebelt. Besonders heftig sind 
jectiven Symptome, wenn die Infarcte spontan ihre Conjiinctivaldecke I 
durchbrochen haben und hei Bewegnngen des Auges direct auf der 
Hornhaut reiben. Man findet die Infarcte nach vorausgegangenen, lauge 
dauernden Conjunctival- und Lidranderkrankungen , Licht selten aber- , 
auch ohne eine solche Ursache. 

Die bösartigen Geschwülste der Bindehaut sind theils vom I 
rand her fortgesetzte, wie die Epithelialearcinome dieser Gegend, theils 
aus dem Augeninnern durch gebrochene, wie die Sarcoiue der Aderhaut 
und Iris und die Gliome der Netzhaut, selten an Ort und Stelle 
entstanden. Der Hornhautrand in der Lidspaltenzone ist Lieblingssitz. 
Es kommen hier sowohl pigmentirte Sarcome, die zuweilen aus 
angeborenen Pigmentflecken hervorgehen, alsCancroide vor. Erstere 
machen keine diagnostischen Schwierigkeiten; sobald ein Pigmentfleck 
zu wachsen beginnt oder sich eine pigmentirte Geschwulst zeigt, ist 
möglichst frühzeitige Entfernung angezeigt. Schon sehr früh ist Neigung 
vorhanden, in die Tiefe zu dringen, namentlich da, wo Hornhaut und 
Selera znsammenstossen, wessbalb man an dieser Stelle auf den unschein- 
barsten Pigmentpunkt Acht zu geben hat. Tritt ein Hecidiv ein, so 
rauss das Auge mitentfemt werden, auch wenn es noch vollständig 
sehtachtig ist; das Gleiche ist hei einigennafsen grössern Geschwülsten 
als lebeiisrettende Operation vorzunehmen, da schon sehr früh- 
zeitig Lebermetastasen auftreten. 

Die Cancroide der Comea-Scleralgrenze stellen im Beginne röthlich- 
gelbe, höckerige Gesehwülstchen dar, die etwas über die Hornhaut 
hinübergreifen, aber sich nicht, wie die später zu besprechenden Pterygien 
als Faltenbildung der Bindehaut erweisen. Nicht selten sieht man an 
der Oberfläche kleine Geschwürcheu und weissliche comedonenähnliche , 
Epithekapfen, welche die Diagnose sichern. Vom mikroskopischen Befuiulia 
wäre hervorzuheben, dass die bedeutend grössern Epithelzellen der Ott* 
scliwulst sich allseitig scharf vom normalen Epithel abgrenzen und ihi 
Kerne sich mit Hämatoxylin viel intensiver färben. Die Cancroidf 
zeigen mehr Neigung zur Flächenausdehnung und erlauben auch bei^J 
Recidiveu eher noch einen Versuch, das betroflene Auge zu erhalten 
Im Xlebrigen sind sie möglichst frühzeitig und ausgiebig zu entfern 
mit nachfolgender plastischer Deckung des Defectes. Eine mikroskopiaclw 
Bestätigung der Diagnose ist bei kleinen Geschwülsten immer rathsam. 
Die Wucherungen des sogenanten Frühjahrscatarrhs zeigen auch wenn 
sie höckerig sind, eine viel glattere Oberfläche ; die Diagnose kann aber 
schwierig sein, wenn nicht gleichzeitig au andern Stellen Warzenbildunj 
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aufgetreten ist, und sie ist eventuell nur mit dem Mikroskop zu machen. 
Bei den Warzen handelt es sieb um Wucherungen des normalen 
Epithels (atypische Epithelwucheruug), bei Cancroiden um Wucherungen 
epithelialer Zellen, die von den normalen verschieden und von 
letztem tscliarf abzugrenzen sind. Nur beim Cancroid sind bis jetzt 
Perlkugeln beobachtet. 

Die Conjunctiva ist äusseren Reizungen sehr ausgesetzt und begreif- 
licherweise besonders ihre Lidspaltenzone. Schon eine abnorm weite 
Lidspalte kann gelegentlich bei fortgesetzter Einwirkung von Eaucb, 
Staub und ähnlichen Schsdliclikeiten Beschwerden venirsachen, die denen 
der Conjtinctivalhyperaemie ähnlich und manchmal nur durch Verengerung 
der Lidspalte (siehe Seite 97) zu beseitigen sind. 

Die Verletzungen können sehr verschiedener Art sein. Nach mecha- 
nischen Eiöwirkungen finden wir nicht selten mehr oder weniger aus- 
gedehnte Blutungen, die unter kalten Umschlägen in 8 — 14 Tagen 
aufgesaugt werden. Zuweilen auch bleibt längere oder kürzere Zeit 
Oedem bestehen, welches die gleiche Behandlungsweise erfordert. Wunden 
der Conjunctiva erfordern sorgfältiges Auseinanderfalten der eingerollten 
Bindehautlappen mit zwei feinen Pincetten, gründliche Desinficirung 
mit Borlösung und genaue Naht mit feinen Carbolaeide- öder Catgutfäden, 
Ein Verband ist dann meist nur 2—3 Tage lang nöthig. Bei Wunden, 
die durch das ganze Lid hindurchgehen, ist die Conjunctiva womöglich 
besouders zu nähen. 

Fremdkörper kommen theils der Bindehaut aufliegend, theüs 
in deren Gewebe vor, und sind namentlich eratere ein imgemein häufiges 
Vorkommniss. Ihr Lieblingssitz ist die Conjunctiva tarsi des obern 
Lides. Sandkömchen. Asche, Sägmehl, Kohlestückchen auf der Eisen- 
balin, kleine Käfer u. s. f. pflegen mit Vorliehe dort festzusitzen. Die 
Symptome sind sehr verschieden und oft so heftig, dass auch der Ge- 
brauch des andern Auges unmöglich ist. In vielen Fällen wird der 
Fremdkörper durcli den Lidschlag allmälig nach dem Innern Augen- 
winkel befördert und dort eiiminirt, was man durch Streichen mit dem 
Finger von aussen gegen die Nase hin begünstigen kann. Sehr gemildert 
oder ganz aufgehoben können die Symptome werden, wenn man dm-ch 
einen festen Verband das Auge unbeweglich macht. 

Die Entfernung geschieht leicht, indem man das obere Lid um- 
klappt und den Fremdkörper wegwischt. Sollte das Umklappen wegen 
hJmpfindhchkpit des Patienten nicht gelingen, so träufle man vorher 
Cocain ein. Schwieriger ist es oft, Fremdkörper, die sich in der obern 
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Uebergangsfalte festgesetzt haben, namentlich Getreidegrannen, zu entr 
fernen. Sie machen dort weniger Eracheinuugen, werden nicht selten 
vergessen, jahrelang getragen und können dann an der betreffenden 
Stelle zu umfangreichen Granulationen mit eiti-iger Absonderung führen. 
Das Gleiche gilt von sogenannten Krebsaugen, die als Volksmittel, zur 
Entfernung anderer Fremdkörper im Conjnnetivalsacb, unter das obere 
Lid gebracht und dann vergessen werden. Oft müssen zuerst die den 
Fremdkörper umwuchemden Granulationen mit der Scheere weggeschnitten 
werden, ehe es gelingt, zu demselben zu gelangen und ihn za entferneu. 
Nach seiner Wegnahme tritt auffallend schnell Heilung ein. 

Fremdkörper, die in's Gewebe der Conjunctiva eingedrungen sind, 
namentlich Pulverkörner und Sandkörnchen bei Explosionen, lässt man, 
wenn sie keine Beschwerden machen, ruhig stecken. Auf Wunsch ent- 
fernt man sie zusammen mit einem kleinen Stückehen Bindehaut durch 
einen Scheerenschnitt, da ein Ausgraben nicht gelingt. Bei Pulverkömem 
hat man übrigens darauf zu achten, ob sie nicht unter der Conjunctiva 
in der Sclera sitzen, in welchem Falte man sie besser nicht anrührt; 
sie müssen mit der Conjunctiva verschieblich sein. 

Dureh rein mechanische Einwirkung auf die Bindehaut kommt 
es selten zu catarrhalischen Erscheinungen , sehr häufig dagegen nach 
chemischen Reizen und Temperatureinflüssen. Von Kälteoedem war 
schon die Rede. Die Conjunctivitis traumatica acuta durch 
heisse Dämpfe, Gase, ätzende Flüssigkeiten, die nur kurze Zeit einge- 
wirkt haben, wird am besten mit Kälte behandelt; erst wenn diese 
nicht zum Ziele führt, etwa nach 3 oder 4 Tagen, geht man zu einer 
adstringirenden Behandlung über. Die chronischen Formen, durch 
häufig wiederholte, nicht sehr intensive Schädlichkeiten bedingt, werden 
wie andere Conjunetivitiden behandelt. 

Liegt die Conjunctiva bloss (bei Auswärtsdrehung der Lider oder 
mangelndem Lidschlag) und wird die verdunstende Flüssigkeit nicht durch 
den Kreislauf ersetzt, so vertrocknet dieselbe und nimmt eine grau- 
braunliche Farbe an, wie man dies in der Lidspaltenzone bei Cholera- 
kranken, bei diarrhoe tranken Kindern kurz vor dem Tode und in ähn- 
lichen FäUen nicht selten beobachten kann, unter normalen Kreis- 
laufsverhältnissen dagegen tritt starke Hyperaemle und später eitrige 
Secretion ein, wenn die Conjunctiva fortwährend der Einwirkung der 
Luft ausgesetzt ist. Nach und nach schwillt die Bindehaut immer 
mehr an, Anfangs mehr oedematös; später infiltrirt sich das ganze Con- 
junctivalgewebe zellig, und man nennt diesen Zustand Ectropium 
sarcomatosum (fleischiges Ectropium, hat mit Sarconi nichts zu thun).'a 



VerIcUnnjreii. 



145 



liie Anschwellung der CöDJuiictiva bildet m Hinderniss der KefKisition. 
namentlich bei lichtscheuen Kindern, wo durch krampfhafte Zusamtnen- 
ziebnng des Orbicularis palpebrarum sich die Lider zuweilen von salbet' 
umstülpen und in Folge des gleichzeitig vorhandenen Circulationshinder- 
nisses iu ktirzer Zeit ganz gewaltig anschwellen. Kiii Verband allein 
führt dann nicht tarn Ziele, da jedes Pressen und Schreien die Lider 
wieder umstülpt: e^ muss vorher durcli Erweiterung der Lidsi>alte 
mittelst eines Scheerenschnittes der Muskel wirkling wenigstens zum 
Theile entgegengewirkt werden. Auch Ectropiumoperationen ki^nuen 
durch starke Wucherungsvorgänge in der blossliegenden Bimieliaut sehr 
erschwert werden. 

In vielen Fällen verursachen Verletzungen directe Zer-stfirung des 
Conjiinctivalgewebes in verschiedenem Umfang, Es -sind dies namentlich 
Verbrennungen und Äetzungen durch flüssige Metalle (Blei, Zink, Eisen), 
durch Chemikalien (Säuren, Laugen), vielleicht am häutigston durch 
Kalk, Die grauverfärbten — nur bei SalpetersäurBätKung gelben — 
necrotischen Partien müssen sich abstossen, und Heilung tritt, wie nach 
Diphtheritis, durch Granulationen mit Narbenbildung ein. Die Prognose 
ist Anfangs oft schwierig, da es schwer zu bourthoilen ist, wie weit 
die Zerstörung in die Tiefe geht, wobei die Plächenausdehnung der 
Verbrennung nicht mafsgebend isl. Weil alle Ncrvenendigimgen zer- 
stört sind, besteht Unempfindlichkeit innerhalb des betroffenen Öebietea. 
Da es sich lediglich um Beschleunigung der AhBtossiing sierstOrter, 
nicht infeetiöser Gewebspartien handelt, ao ist ffleich von vorn- 
herein die Anwendung feuchtwarmer Cataplaamen die beut« Behundliing. 
Selbstverständlich ist vorher der Conjunctivalsack gTÜndlich zu reinigen, 
und sind allenfalls in ihm beündliche Fremdkörper, M(>rtelHtückchen ti, a. w. 
zii entfernen, am besten durch Abwischen der umgekehrten Lider mit 
einem feinen Pinsel oder etwas Wundbaumwolle. Das gegen Kalkver- 
brennungen vielfach anempfohlene Auswaschen mit Zuckerlfisiing hat 
nur in der allerfröhesten Zeit einen Sinn ; später genügt, wie bei andern 
Verbrennungen, mehrfaches Ausspülen mit Wasser oder schwacher Koch- 
salzlösung. Sind die /^rstlrten Theile abgestosaen, so werden die jetzt 
vorhandenen Wundgrannlationen am besten adstrio^rend behandelt ; 
stärkere Aet/nngen sind v.n vermeiden, da sie die Narbenznsammen- 
ziehnng vermehren helfen. Zuweilen gelingt ea, durch tägliches Trennfln 
mit einer Sonde in der Vernarbungsperiode, die Verwachsungen /wischen 
Baibus und Lid zn verhindern, wenn nicht allzuviel zerstÄrt i.st : oder 
man erreicht das gleiche, wenn man ein kleines StanniolpUttchen 
zwischen die correspondirenden grannlirenden Stellen einlegt und bis 
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Äiinheilunfi liegen lüsst, vorausgesetzt dass die Uebergangsfalte i 
erhalten ist. 

Sehr häufig sind die Folgezustände von Aetzungen und Ver- 
brennungen der Conjunctiva, die denen nach Diphtheritia völlig analog 
sind, Gegenstand der Behandlung. Es sind dies mehr oder weniger 
ausgedehnte Verwachsungen zwischen Bulbus und innerer Lidfläehe: 
Symblepharon. Die dadurch bedingte Beweglichkeitshemmung des 
Auges kann auch die Function des andern nicht betroffenen stören, 
entweder dm-ch Doppelbilder oder indem die beabsichtigten Bewegungen 
des Auges schmerzhaft empfunden werden. Sind die Verwachsungen 
nur strangffirmig, so sind sie leicht zu beseitigen durch einfache Trennung 
und tägliche Verhinderung des Wiederverwachsens, oder continuirliches 
Zwischenlegen eines Stanniolplättchens. Dünne Verwachsungen kann man 
auch unterbinden und den Faden durchschneiden lassen. Flächenföi-mige 
VeiTvaehsungen machen immer eine plastische Operation nöthig, wobei 
Herstellung einer Uehergangsfalte das Schwierigste ist. Desshalb unter- 
scheidet man auch Symblepharon anterius, wo die Uehergangsfalte 
noch erhalten ist, von Symblepharon posterius, wo dieselbe mit 
zerstört ist. Man hat zu versuchen, wenigstens auf einer Seite, auf 
dem Bulbus oder am Lid eine Bindehautfläche herzustellen. Ist noch 
genügend normale Bindehaut vorhanden, so ist dies in der Kegel nicht 
schwierig; im andern Falle hat man auch Lappen aus der Gesiehts- 
haut benutzt, die nach einiger Zeit das Ansehen von Schleimhaut er- 
langen. Die vielfachen Versuche, Transplantationen von Bindehaut von 
menschlichen und Thieraugen zu bewerkstelligen, sind zwar insofern 
geglückt, als die Anheilung mit Leichtigkeit gelingt. Nach und nach 
indess verschrumpft das übergepilanzte Stück und es stellt sich ziemlich J 
der frühere Zustand wieder her. 

Bei vollständigem Symblepharon ist eine Behandlung ohne Erfolg ; 
zudem ist hierbei ausnahmslos auch die Hornhaut in einer Art und 
Weise mitbetheiligt, dass das Sehvermögen auf quantitative Lichtem- 
pfindiing oder Fingerzählen in der Nähe eingeschränkt ist. Zuweilen 
kommt es nach Verbrennungen {wie nach Diphtheritis conjunctivae) zu 
Cystenbildung, namentlich in der untern Uehergangsfalte. Ausschneiden 
eines Stückes der Wandung, oder Durchführen eines Fadens, den man ■ 
durchschneiden lässt, führt in kurzer Zeit Heilung herbei. 



Die Karniikel pdegt meist im Zusammenhang mit der übrig«! 
Bindehaut erkrankt zu sein, Sie ist das Analogon der Palpebra tert 
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bei Thieren; ihre GnindlaE^e ist ein nidinientärer Knorpel. Ausserdem 
enthält sie ein Hänfchea Talgdrüsen und an ihrer freien Fläche wimper- 
ähnliche Haare. 

Eine lunschriebene Entzündung ist nicht gerade selten; die 
Karunkel und der innere Augenwinkel ist dann geröthet und eretere 
etwas angeschwollen. Dabei besteht ein lästiges Gefühl von Fremd- 
körper im Innern Augenwinkel und meist wird daselbst auch etwas 
vertrocknetes Secret gefunden. Tritt diese Entzündung acut auf, so 
empfehlen sich kalte Bleiwasserübersciläge, bei mehr chronischem Ver- 
lauf Zinktropfen. Die zuweilen TOrkonmienden Äbscesse sind wohl mit 
dem Hordeolum in Analogie zu setzen und ebenso die gelegentlich zur 
Beobaclitung kommenden Cysten denen der Liddrüsen. Erstere eröffoet 
mal!, sobald sie sich zuspitzen; durch letztere zieht man einen Faden 
oder excidirt ein ötück der Cystenwand. 

Hypertrophie derKarunkel veranlasst Thränenträufeln, weil 
die Mündungen der Thränenröhrchen vom Auge abgedrängt werden; es 
kann Exstii-pation nöthig werden. Lästige, abnorm gestellte oder ab- 
norm entwickelte Haare entfernt man mit der Cilienpincette. An- 
geborene Anomalien der Karunkel sind sehr selten; es wurde unter 
anderem Translocatiou derselben auf das untere Lid beobachtet. 

Von bösartigen Geschwülsten kommen C an er oide und Sarcome 
vor, welch letztere in der Regel pigmentirt sind; frühzeitige und rück- 
sichtslose Entfernung ist hierbei iudicirt; die Entfernung derKarunkel 
hat keine functionellen Nachtheile zur Folge. 
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Die Hornhaut, deren Faaem sich iu diejenigen der Sciera oontinuirlich fort- 
setzen, wird gebildet durch ein System sich durchflechtender Fasern ntsd Lamellon 
von leimgebendem Gewebe, zwiachen denen sich nnvollatändige Endotbelschictiten 
befinden. Ihre äussere Begrenzung ist ein mehrschichtiges Platten epithel, völlig 
analog dem, welches auch die Conjunctira überzieht, welch' letztere indess am 
Homhantrand endigt. Direct unter dem Epithel befindet sich die sogenannte 
Bowman'sche Membran; sie wird durchbrochen von den Nerrenendfaaem, die im 
Epithel endigen. 

Die Bowman'sche Membran endigt am Horuhautrand ; dieselbe ist heim 
Säugling sehr wenig entwickelt, beim Embryo kaam angedeutet und findet ihre 
.\uabildnng erst beim Erwachsenen. Sie ist nur schwer und nur in einzelnen Fetzen 
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abEQpräpuiren. Die Hinterfläche der Hornhaut wiid von einem zasammenhängen- 
den, einschichtigen, von vieleckigen Zellen gebildeten Endothel überiogon; vor 
diesem befindet sich die leicht xn ieolirendeDescemefst^he Membran. Continnitäts- 
trennnngen, analog den Nervenperforationen an der vordem Glasmembran der Horn- 
haut, sind bei der Deecemet'sehen Membran noch nicht nachgewiesen worden. 
Ätn Horiihaatiande fasert sich diaselbe auf und bildet die Sehne fflr die Längs- 
iider Heridionalfasern des Ciliarmnskels ; an dieser Stelle ist der endotheliale Belag 
nicht so vollständig wie an der freien Fläche. 

Die Comea-Scleralgrenze und deren Nachbarschaft ist von grosser physiolo- 
gischer nud pathologiaeher Wichtigkeit, Pig. 23 gibt die Verhältnisse wieder. 
Das Maschenwerk van Fasern, welches am IrisansatK lar Sehne des ClliarmuEkels 
und znr Deacemet'schen Haut geht, nmaehliesat den sogenannten Fontana'schen 




HBornbaut, E Epithel derselben, B Bowmaa'sehe, D Daacemet'Bchs Baut, F Font ana'achar 
Raum, S Bogenumtor Ec hin mm '«eher Canal, C Conjanctita, Sei Seiars, F Fetit'achBr CanaL 
X Kemzoae der Linae, m mBridianale, r Biagfosera das Ciliannnskele, S p SpbiocMr pupillae. 

Kanm F. Nach aassen vom Ansatz des Ciliarmnskels umzieht ein unvollständiger 
mehrfacher Venenring den Hornhantrand (Leber'acher Venenpleius) ; die grösste 
Vene, die dem Ciliarmnskel unmittelbar anliegt, aber auch nicht auf allen Schnitten 
gefunden wird, heisst Sehlemm'scher Cansl S. Ana beiden kann man gelegent- 
lich Venenstttmmchen nach anasen ins subconjunctivale Gewebe und nach innen 
gegen den CiliarkOrper ziehen sehen. 

Gefässe enthält die Hornhaut normaler Weise keine ; nur die in der Cenjonetiva 
gelegenen , Randschlingen' stehen in gewisser Beziehung su ihr. Aach in dar 
Tiefe endigen die Ca|iillaren am Honibautrand (tiefes Randschlingennetz). 



Die am Band eiutretendcn. dem ersten Ast des Trigcmmus entetammenden 
Nerven verlieren alsbald ihr Mark und bilden feine oberfiächliclie und tiefergelegene 
Netäe. Aas ersteren stammen die Nervenendigungen im Honibautepithel, wahrend 
die Endigungen ans den tiefergelegenen Netzen noch nicht zweifellos festgestellt 
sind (Kerne der Endothelien?), 

Die Emäiirnng- der Hornhaut*) geschieht normaler Weise vorwiegend vun 
der vordem Kammer aas, in erster Linie also ans dem Vvealgebiete. Die Nfthr- 
fiöasigkeit dringt dnreh die Kittleisten des Endothels der Deacemet'achen Membran 
ins Humhantgewebe ein, imbihirt die Gmndsnbstanz und bewegt sich innerhalb 
der Lymphspalten wesentlich centrifngal nacli dem Scleralrand nnd ins snbconjnne- 
tivale Gewebe. Von hier aus wird die Gewebsflüssigkeit durch Ljmphgefässe, 
die sich namentlich auf der Aassenfläche der geraden Augenmuskeln sammeln, in 
die grüberen Lymphstämme im iniiern imd äussern Winkel nnd in den Uebt-r- 
gangsfaltcn abgefnhrt. Im Fontana 'sehen Raum , wo die Descemet 'sehe 
Membran aufgefasert und wo der Endothelbelag lückenhaft tat, dringt die Flösaig- 
keit leichter ein und bewegt sich innerhalb der gerade hier sich vielfach kreuzenden 
Bindegewebsaji alten nach aussen bis zur Tenon'schen Kapsel, von wo die Weiter- 
hefBrderung durch die Lymphgefässe der Orbita und die Adventitia der Arterien 
stattfindet. Die Geechwindigkeit der parenchymatösen FlQasigkeitsatiÖmnng ist 
normaler Weise sehr gering; es bedarf Stunden, bis ein Molecül aus der vordem 
Kammer durch die Hornhaut bis in die abföhrenden Lymphgefässe gelangt. 

Feste Partikel und Wanderzellen dringen nur vom Iriswinkel und ton der 
Sclera her in die unverletzte Hornhaut ein, nicht durch die unversehrte Des- 
cemet'scbe Membran. 

Das ßandschtingennetz der Honihaat betheiligt eich normaler Weise wenig 
ftu der Homhant«mährmig ; sein Einfluss erstreckt sich nnr 1 — 2 Millimeter weit, 
doch ändert sich dies unter pathologischen VerhältniBsen sehr erheblich, wovon 
apBter. 

Differente Stoffe dringen auch auf umgekehrtem Wege in die Hornhaut 
und ins Kammerwosser ein und, wie experimentell bewiesen ist, um so raacher 
und leichter, je centraler sie auf die Horohant appUcirt werden. Selbstverständlich 
kann mau dies nnr an Stoffen zeigen, die noch in minimalster Quantität nach- 
weisbar sind, wie Atropin, Jodkalium und gewisse fluorescirende FarbstoSe. Ist 
die FlOssigkeitsEtrünrnng in der Cornea beschleunigt, z. B. durch Substanz vertust 
im vordem Epithel oder gar durch Eröffanng der vordem Kammer, so ist dadurch 
das Eindringen derartiger StufTe von aDsaeii selbstverständlich sehr erschwert, wie 
dies aach die klinische Erfahrung zeigt. 

Denjenigen Bezirk der Hornhaut, innerhalb dessen der Einfluss der ßand- 
capillaren hervortritt , bezeichnen wir als Randzone; im Mittel können wir 
|i/g Millimeter als deren Breite annehmen. Zweckmafaig ist es auch, wie bei der 
Bindehaut, von einer Lidapaltenzone zu sprechen, die natürlich äusseren Ein- 
wirkungen am meisten ausgesetzt ist. 



*) Die Verhältnisse bezüglich der Homhautemährung und des normalen Stoff.' 
Wechsels im Auge sind noch sehr streitig ; in Mehrerem sind die Meinungen direct 
entgegengesetzt, und doch kann nur eine richtig sein. Die alltägliche klinische 
Erfahrung wird vielfach, einzelnen Experimenten gegenüber, viel zu gering a 
geschlagen. 



1* Cornea naiO^^I 
ufhört, wo das- ^^ 
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Znoäehat haben wir einige Ältersverändei'nngea der ( 
haft zu machen. Da, wo die Kandzone der Hornhaut aufhört, wo t 
Ernähruiigsgebiet der Randschlingen an das des Kammerwassers grenzt, 
erseheint bald früher, bald später, selten aber vor deo vierziger Jahren, 
eine graue Trübung des Hornhautgewebes, die man als Greisen- 
bogen, Arcus senilis, Gerontoxon bezeichnet; die äussere Peri- 
pherie der Hornhaut bleibt dabei durchsichtig. Offenbar durch maßgel- 
hafte Ernährung bedingt, tritt hier eine theilweise fettige Entartung 
des Honihautgewebes ein. Die Veränderung ist zuerst oben und unten 
als graue sichelförmige Trübung sichtbar und nimmt mit der Zeit an 
Intensität zii; selten aber bildet sich ein vollständiger King, meist 
bleibt innen und aussen ein heller Zwischenraum übrig. Während der 
Greisenbogen im hohen Alter kaum pathologisch genannt werden kann, 
obachon er auch hier nicht selten fehlt, erregt auffallend frühzeitiges 
Auftreten desselben vor dem 40. oder gar 30. Jahre Bedenken betreffs 
der WiderstandäHlbigkeit des Hornhautgewebes, namentlich wo Opera- 
tionen in Frage kommen. Oberflächliche umschriebene Necrosen im 
Arcus senilis, auch bei leichten oberflächlichen Augenentzündiingen sind 
übrigens keine Seltenheit; ihre Behandlung ist die gleiche, wie die 
anderer oberflächlicher Hornhautgeschwüre : feuchte Wärme. J 

Ein weiteres Vorkommniss im höheren Älter sind Drusenbil^S 
düngen an der Deseemet'schen Membran. Dieselben werdest 
in der Nähe des Iriswinkels als höckerige Hervorragungen der Glas- 
haut angetroffen, über denen bei einiger Grösse das Endothel zu fehlen 
pflegt. Wegen des gleichen Brechungsvermögens von Hornhaut und 
Kammerwasser sind sie am Lebenden nicht nachzuweisen, und da sie 
klinisch ohne jede Bedeutung sind, haben sie nur pathologisch- 
anatomisches Interesse. 

Die Erkrankungen der Hornhaut sind theils oberflächliche,« 
theil parenchymatöse; letztere sind im Gruude genommen Uveal«a 
und Scleralaffectionen, die in das Homhautgehiet hinüberspieleu, ' 

Die oberflächlichen Homh auter krankun gen sind entweder durch Conjunctival- 
ttffectionen veranlasst, oder diesen letztertn analoge Enanthenie, oder Verletzungen. 
Wir unterscheiden den Epithel- und den Substanüverlust der Hornhaut; 
bei letzterem ist die Bowman'sche Membran und daa Homhautgrundgewebe mit 
von dem Defeet betroffen. Bei einer Ansammlung von Rnndzellen im Gewebe 
sprechen wir von einem Hornbautinfiltrat , und hat dieiwlbe zu einer Zer- 
stöning des Gewebes gefllhrt, ohne die Epitheldecke darüber zerstört zu haben, was 
jedenfalls änsserst selten istf von einem Hornhantabsceas. Durch Erölfiiung 
eines EomhantabsceBses oder durch zellige Infiltration eines Substanzverlustes ent- 
steht das Hornhautgeschwür und, wenn gleichzeitig eine Infectiou statt- 
gefunden hat, das inficirte Hornhantgesch wBr. 
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Mit Eröffnong des Honihnutgewebes treten wichtige Aendeningen im Stoff- 
weohael ein; es findet ein allgemeiner und beschlennigter Flüssigkeitaatrom 
nach der betreffenden Stelle statt, und dnrch diesen wird zugleich daa Material 
tat Wiederherstellong geliefert. Da die Secretiun der Angenflflssigkeiten nicht, 
oder doth nicht in entspreehendem Uafae zunimmt, so folgt daraus eebi hänflg 
eine fühlbare Verminderung des Angendrucka. Inßcirt sich der Substanz verlast, 
Bu kommt es iur Anawaudernng ans den Randgefäsaen, wodurch eine demarkirende 
EntiBndungszone gebildet wird, die, wenn die Zerstörung der Homhautsuhstanz 
nicht gar lu rasch fortschreitet, die Infectionskeime eliminirt und die Heilung 
einleitet. 

Bleibt der Suhstanzverlnst längere Zeit bestehen, so kommt ea, je jünger 
daa Indiviüunm ist, um ao rascher zu Neubildung von Oef&ssen aus dem Kand- 
schlingennetz der Conjunctiva (Pannus). Dadurch, dasa nach der offenen Stelle 
hin der Seitendruck des Gewebes auf die Capillaren aufgehoben ist, tritt an der 
nächstliegenden Stelle des Hurnhautrandea erst Hjperaemie, dann eine umschriebene 
Auswanderung von Rundzellen ein. Diese letzteren lockern and erweichen das 
Gewebe an dem betreffenden Orte und ea kommt dort zu Sprosaenbildnngeo der 
Geisse, an deren Spitze immer eine kleine Anhäufung von Rundzelleu den Weg 
durch das Gewebe bahnt. Hierdurch erklilrt es sich, dasa man hei mikroskopischen 
Querschnitten die Gefäase unter dem Epithel in einer Rinne der HomhaatBubstanz 
in rundzellenhaltiges, scheinbar neugebildetes Gewebe eingebettet findet. Sp&ter 
findet Umwandlung in Spindelzellen und eine Art Vemarbang statt, wodurch sich 
in Tielen Fällen die Gefösse wieder zurftckbilden. Haben die Gefässe ein Ge- 
schwür erreicht, so wird fast immer der weiteren ZerstSrnng Einhalt gethan-, die 
Geß«shildung ist ein günstiges Zeichen und muss vorkommenden Falles befördert 
werden. Der günstige Einflnsa der Gefässe auf die Resorption erklärt sich durch 
den in den perivasculären Ljmphräumen verkehrenden Säftestrom. 

Bei intensiver Infection behält diese die Überhand Über die deniarkirende 
Thätigkeit des Gewebes, und ea tritt fortschreitende Zerstörung desselben ein. In den 
rascheat verlaufenden Fällen, z. B. bei gonorrhoischer Conjunctivitis mit Homhan1> 
affeetion. blättert die Hornhaut geradezu ab, ohne sieh auch nnr zu trüben, ehe 
noch .die Beaction de« Qevrebes zu Stande kommt. In weniger heftigen Fällen 
offenbaren sich die progressiven Stellen durch eine stark eitrige Infiltration. Ist 
dies allseitig der Fall, so wird die ganze Hornhaut leratQrt and stSsat sich an der 
Stelle des Arcus senilis ab, wo das directe Bereich der Randgefösse beginnt; die 
Iris liegt völlig frei zu Tage (totaler Irisvorfall). Beschränkt sich die Zer- 
störung der Hornhaut auf eine Steile und geht dort in die Tiefe, ao liegt schliess- 
lich die Deacemet'sche Membran bloss, baueht sich durch den Augendmck vor 
and ist als spiegelnde, ca. stecknadelkopfgrosse Prominenz sichtbar (Keratucele]. 
Wird aoch sie durchbrochen und iat die vordere Kammer eröffnet (Hornhaut- 
per'f oration). so fliesst das Karamerwasser ab, die Iris wird hyperaemisch, die 
Pupille verengert sich, nnd ea tritt jetzt noch viel intensiverer Zuiluas nach der 
Geschwürstelle and noch viel energischere Drainage des Gewebes ein, als vorher. 
Dadurch wird sehr oft der Anstoss zum Stillstand des Frocesses gegeben und 
Heilung herbeigeführt. Man benutzt diese Erfahrung, indem es nicht selten gelingt, j 
durch künstliche Perforation der Hornhaut einen progressiven infectiösen Prooswfl 
zum Stillstand zu bringen. Selbstverständlich ist nach Eröffnung der Kammer ä#l 
Augendruck auf ein Minimum herabgesetzt, das Auge fühlt sich .matsch" an. Liegt I 
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die Hamhaut Perforation central , so fäl\t sie sich allmälig dnrcb Granulation 
gewebe ans, durch dessen Temarbong die Kammer wieder hergestellt und die Heilung J 
vollendet wird. Bleibt die Perforfttionaöffiiimg längere Zeit bestehen und in Pulgftj 
dessen die Kammer aufgehoben, so spricht man vim einer Hornhaatfiatel. 
die Perforation nicht central, so legt eich zunächst die Iris an und wird ä 
das hinter ihr sich wieder ansammelnde Kammerwaaser vorgehaucbt; Iri 
full. prolapsus iridis. Derselbe bedeckt sieb nach und nach mit Granulationen, 
durch deren Narbencontractur die Prominenx ausgeglichen wird. Mit der gebil- 
deten Humhantnarbe bleibt die Iris verwachsen (vurdere Synechie der Iris). 
Doch kann, indem sich der Irisvorfall zwischen die Wandränder v 
schwamm einle^, die Heilung sehr verzögert werden. Bei tiefen Geschwüren, 
nunientlich wenn schon Keratocele besteht, kann jeder Dmck auf das Aage, 
Bflcken, Pressen mit den Lidern die Perforation herbeiführen. Geschieht dies sehr i 
brGsk. SU siiritut das Kamine rwoeser im Stralile heraus , und es kann die Kapsel J 
der sieb plötxlicb nach vorn drängenden Linse platzen, worauf sich i;!'^»^'' Stau i 
entwickelt, was eine sehr nussliche Complication ist. Bei tiefen Geschwüren ist 
desshalb üusserste Vorsicht für Änt nnd Patient unerlässlicb, um diesem E^ignis» ' 
vorzubeugen. Von der bei Perforation im Säuglingsalter eintretenden vorderen . 
Polarcataraot war schon bei der Blennorrhoea neonatorum die Hede. 

Hat sich ein Substanzverlust mit Epithel überdeckt, so resultirt zunächst e 
HorrihautabBchliff oder eine Hornhautfacette nnd erst allmälig gleicht ' 
sich der Niveau untentohied wieder aus. Hatte Infiltration in irgend erheblicheia 
Mafse stattgefunden, so bleibt eine Hovnhauttröbiing zurück, die je nach Form 
und stärke als Trübung, Nnbecula, oder Homhautfleck, Ma 
bezeichnet wird. Diese pflegen sich im Laufe der Zeit noch mehr oder weniger 
aufzuhellen, um so bedeutender, je jünger das betreffende Individuum ist. Eine sehr 
dichte Hornhauttrübung wird Leucoma genannt, wenn sie sich über die ganze 
Hornhaut erstreckt Leucoma totale, und wenn mit derselben die Iris in Form ' 
vorderer Synechien verwachsen ist Leucoma adhaerens,' Durch grosse Lencome 
wird in Folge der Narbenzusammenziehung eine Abdachung und Verkleinerung der 
Hornhaut bedingt. Nichtsdestoweniger pflegt daa Narbengewebe, a 
stehen, relativ nachgiebig zu sein, namentlich wenn die Iris mit der Hinterfläche 
in grosserer Ausdehnung verwachsen ist, und es kommt unter normalem oder pathu- I 
logisch erhöhtem Angendntck sehr häufig zu Ausbuchtungen der Lei 
Bildung sogenannter Narbenstaph ylome, die partiell oder total sein 1 
kflnnen. Das Epithel aber I.eucomen und Staphylomen ist verdickt, mit sehr aus' I 
gesprochenen Ki ff- oder Stachetstellen nnd sendet mehrfach Fortsätze in das uoteiv-1 
liegende Narbengewebe. Später treten dann nicht selten partielle Verkri 
düngen und umschriebene Epithelverdickungen {Schwielenbildung) über < 
Leucomen und Ötaphylomen auf. Gebt ein grosser Theil der Hornhaut oder di«- ] 
selbe in toto zu Grunde, so kommt ea, namentlich wenn ein infectiösor Proce« ^ 
vorhanden ist. sehr häufig zur Weiterverbreitung der Entzflndung auf Iris, Corpu» , 
ciliare und Choruidea, zur Vereiterung des Auges (Cboroiditis suppurativa) 
mit nachfolgender Schrumpfung desselijen {Phthisis bulbi). Auch ohne Per- 
foration wird nicht selten, besonders bei infectiösen Processen, eine Entsfludnng 
der Iris eingeleitet, die sich dnrch Trübung derselben. Verwachsungen ihres 
Randes mit der vordem Linsenkapsel (hintere Synechien) oder gleichzeitig 
auch durch Ansammlung von Eiter in der vordem Kammer (H y p o p y o n) manifestirt 



AUgenuines. l&a ' 

Je jflngei uiid krjHigei tin IndiTiduuin ist, desto rascher und Tollständiger , 
beileu dii. Hurtihautprocesse da die Reactions- und Wideistands^Jiigkeit der Oe- 
webi. gerade bei dei getai-alosen Hornhaut von grüsster Wichtigkeit ist; desshalb 
lat anih eine gefasahaltige pannBee Hornhaut trotz der riinctionsstarung riel 
■widerstandsfähiger gegen Infertionen, weil sie intenaiTer ernährt ist nnd weil die 
Nahe der Capllar n dip E<-s. li t dagegen beschleunigt. 

Von den diirehConjiinctivalerkrantungeii veranlassten 
Hornhautaffectionen war eigentlich schon hei ersteren die Rede. 
Es sind theils Kandgeschwüre an der Stelle, wo der Arcus senilis 
aufzutreten pflegt, theils tvaumatische E|iithel- und Suhstanz- 
verliiste in der Lidspaltenzone, die sieh inficiren. Bei acuter 
Aflection droht proportional der Heftigkeit die Ciefahr der Ausbreitung 
und Zerstörung, bei chronischer kommt es eher durch häufige Wieder- 
holung zu mehr oder weniger ausgedehnten Trübungen, womit Gefäss- 
entwicklung (Pannus) verbunden sein oder fehlen kann. 

Die Behandlung ist in erster Linie eine vorbeugende, indem 
man auf das Sorgfältigste jede mögliche Epithelverletzung vermeidet. 
Bei oberflächlichen Geschwüren führen, wenn der Oonjimctivalprocess 
ein chronischer und wenig infectiöser ist, also beim Conjunctivalcatarrb 
und bei den Hornhautaffectionen im spätem Verlauf der Follicular- 
blennorrhoe, warme Ueberachläge oder Cataplasmen am raschesten zur 
Heilung. Die Behandlung der Conjunctivalkraq^heit muss einstweilen 
ausgesetzt werden. Droht Perforation der Horahaut, so ist Eserin 
— nur bei centralen Geschwüren Atropin ! — (2 — 3 mal täglich ein 
Tropfen einer ^/j^/oigen Lösung) anzuwenden; ist sie eingetreten, so 
muss bis zur VerheiluQg ein täglich ku wechselnder antiseptischer 
Druckverband angelegt werden. 

Bei acut infectiösen Conjunctivalprocessen hat man womöglich die 
Behandlung der Bindehaut fortzusetzen, doch vermeide man eine Schorf- 
bilduüg, da diese wie ein Fremdkörper wirkt und häufig Verschlim- 
meiTing herbeiführt. Feuchte Wanne und Verband sind selten an- 
wendbar, weil dadurch zugleich die Intensität der Infection gesteigert 
wird, und so muss man sieh dann meist auf täglich mehrmaliges Ein- 
träufeln von Eserin und häufiges sorgfältiges Ausspülen des Conjunctival- 
sackes mit milden antiseptischen Lösungen von Bor- oder Salicylsäure 
beschränken. Wo wegen der Conjunctivalkraukheit Kälte anzuwenden 
wäre, muss dies fortgesetzt werden. Von der Behandlung der Folge- 
zustände wird später noch besonders die Rede sein. 

Die nicht traumatischen Oberflächenerkrankuugen der Hornbaut 
sind eianthematischer Natur. Obschon anat-omisch von einer 
t'onjunctiva corneae nicht eigentlich die Rede sein kann, so bestellt 
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doch klinisch eine völlige Analogie mit den entsprechenden Conjuncti- 
valaifectionen ; es ist desshalb auch empfehlenswerth, die analoge Be- 
nennung durchzuführen. Häutig besteht gleichzeitig die nämliclie Er- 
krankung auf Bindehaut und Hornhaut, aber die Hornhautaffection 
heherracht die Lage. 

Bei weitem die häufigste und wichtigste exanthematische Erkrankung 
der Hornhaut ist das Eczeni derselben, auch Keratitis phlyctaenulosa, 
von Stellwag falschlich Herpes corneae genannt. Dasselbe ist vor- 
wiegend Kinderkrankheit. Vom ersten Zahnen an nimmt die Häufig- 
keit sehr rasch zu, während es vorher sehr selten ist, um gegen die 
Pubertät hin wieder weniger häufig zu werden. Doch kommt es auch 
noch in den zwanziger Jahren vor, gelegentlieh sogar in sehr schweren 
Fonnen. Von den dreissiger Jahren an wird es nur wenig mehr ange- 
troffen. Viele Kranke, aber bei weitem nicht alle, zeigen Zeichen von 
Scrophulose, DrüsenschweUungen, anderweitige Eczemausbrüche im Ge- 
sichte, unförmliche Anschwellung von Nase und Oberlippe in Folge 
von Eczem der Nasenschleimhaut u. s. w. Andere Patienten sind 
sehr zart, mit feiner Haut, ohne übrigens krank zu sein, andere sind bis 
auf das Augenleiden kerngesund und kräftig. 

Die einzelne Eruption beginnt als rundliches graues Infiltrat, punkt- 
förmig bis zu einigen^Iillimetern Durchmesser, über dem die Epithel- 
decke etwas erhoben ist, sich aber sehr bald abstösst, worauf ein 
infiltrirter Substanzverlust, ein eczematöses Geschwür übrig bleibt. 
Zur Bildung einer eigentlichen Pustel kommt es dabei so wenig, wie 
auf der Bindehaut. Diese eczematösen Geschwüre können einzeln und 
mehrfach auftreten; immer besteht gleichzeitig mehr oder weniger 
intensive blauröthliche pericorneale Injection des subconjmictivalen Ge- 
webes, sogenannte Ciliarinjection, die sich nur bei Kandphlyctaenen 
auf die Nachbarschaft des ergriffenen Bezirks beschränkt, in den andern 
Fällen die ganze Cornea umgibt. Die Randphlyctaenea sind meist 
zahlreich und klein , die mehr central gelegenen mehr vereinzelt und 
grösser, doch kommt auch das umgekehrte Verhältniss vor. Nicht 
selten sind gleichzeitig noch alte Hornhautfiecken von früheren Erup- 
tionen her vorhanden. Gifford und Burchardt haben aus Hörn: 
hautphlyetaenen Coeeen gezüchtet. 

Die subjectiven Symptome können sehr unbedeutend und sehr heftig 
sein. Schmerzen, Thränen und Lichtscheu können in verschiedenem 
Grade vorhanden sein und fehlen , ohne dass dies vom Umfange der 
Hornhautaffectionen abhängig wäre. Sehr oft überwiegt die Lichtscheu. 
Die erkrankten Kinder gchliessen krampfhaft die Lider, suchen 



dunkelsten Winkel auf, liegen fortwährend auf dem Gesicht und drücken 
die Hände vor die Äugen , alles Momente , wodurch der Ausbreitung 
des Eczema auf Conjunctiva und Gesicht Vorachuh geleistet wird. Zu- 
weilen ist die krampfhafte ZusammenziehuBg des Musculus orbicularis 
palpebrarum so gross, dass die Lider sich von selbst oder bei dem 
Versuch . sie zu Öffnen , umkrempeu und nur mühsam uud , wenn der 
Zustand einige Tage gedauert hatte und die biossliegende Conjunctiva 
infiltrirt, oedematös und in eitrige aecretion gerathen ist, fast gar 
nicht mehr zurückgebracht werden können. 

Iwanoff hat gezeigt, dass es sieh bei einer einzelnen Phlyctaene 
um zellige Infiltration um ein feines Nervenstämmchen unmittelbar 
unter der Bowman'schen Membran handelte. Hierdurch findet die oft 
so heftige Lichtscheu mit Orbiculariskrampf als Refleswirkung ihre 
Erkläi-ung. Da die Lichtscheu aber auch von Anfang an fehlen kann, 
80 ist es wahrscheiulich, dass die Infiltrate auch an andern Orten vor- 
kommen können. Das vordere Epithel ist an der betreö'enden Stelle 
von Rundzellen durchsetzt und abgehoben. Bildet sich das Geschwür, 
so wird entweder nur das Epithel abgestossen, worauf baldige Heilung 
eintritt, oder 6s wird auch die Bowinan'sehe Membran zerstört, und 
diese ersetzt sieh nur langsam und unvollständig. Bei der Heilung 
ist dann zunächst ein mehr oder weniger ausgedehnter und gesättigter 
Pleck vorbanden, der sich später grösstentheils wieder aufhellt, um so 
leichter, je weniger tiefgehend die Erkrankung und je jünger das Indi- 
viduum ist. 

Therapeutisch ist im Beginne das unzweckmäfsige Verhalten 
des Kranken energisch zu bekämpfen. Er darf nicht im Dunkeln bleiben, 
nicht das Auge berühren und soll im Bett auf dem Rücken liegen, 
was unter Umständen zu erzwingen ist. Sehr zweckmäfsig gegen die 
Lichtscheu ist dasTauchen des ganzen Gesichtes, 15 bis 20 Secunden 
lang, in ein grosses Waschbecken voll Wasser von Zimmertemperatur, 
worauf mit einem trockenen Handtuch das Gesicht energisch abgerieben 
wird. Dies kann (5 bis 8 mal täglich wiederholt werden; meist wer- 
den schon nach dem eratenraale die Augen freiwillig geöffnet. Zm* 
Milderung der Schmerzen und der Empfindlichkeit ist es gut, einige 
Tropfen Atropinlösung einzuträufeln, bis die Pupille gut erweitert ist; 
warme Umschläge von Kamillenthee , etwa dreimal täglich je eine 
Stunde lang und fieiasig zu wechseln, oder Cataplasmen, so heisa sie 
vertragen werden, befördern bedeutend die Heilung der Geschwüre. 
Ausserdem sorgt man für frische Luft, regelmäfsige Ernährung und 
behandelt sorglaltig ein gleichzeitig bestehendes Eczem der Nasen- 
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Rchleimhaiit, da» »onet die Quelle endloser Rückfälle abgeben kans; 
Die Wirkung einer antiaerophulösen Behandlung, die häufig zu gleichst 
Zeit angezeigt ist, ist zu fernliegend, um auf eine bestehende Hom^ 
hanterkrankuog einen uumittelbaren Einfluss aushüben. 

In den meisten Fällen kommt man mit der angegebenen Behand- 
lung zum Ziel; in andern aber, namentlich wenn zur gleichen Zeit ein 
heftiger eczematöser Conjunctivalcatarrh besteht, inficiren sich die Ge- 
schwüre, ihr Rand wird gelblich, die graue Infiltration in der Nachbar- 
schaft vergrössert eich (Hoftrübung), kurz sie werden progressiv. 
Entweder breiten sie sich vorwiegend in die Fläche oder vorwiegend 
in die Tiefe aus. In ersteren Fällen sind nicht selten Randgeschwüre 
der Ausgangspunkt, und es kann sich der grosste Theil der Hornhaut 
hierbei traben, während die eitrig* gelbe Infiltration des Geschwürs- 
randes sich gleichfalls ausbreitet. Die Hornhautoberfläche ist dann 
nicht mehr glatt und glänzend, sondern matt und wie gestichelt wegeu 
Unregelmäfsigkeiten im vorderen Epithel. Nicht selten betheiligt sich 
dabei auch die Iris unter Bildung von hinteren Synechien und von 
Hypopyum, das bei Kindeni übrigens sehr rasch auftritt und wieder 
verschwindet. Die zellige Infiltration kann hierbei vorwiegend unter 
Epithel und Bowman'scher Membran liegen, während das Geschwür 
von dem sie ausging, verhältnissmäCsig klein blieb. Die schweren 
eczeraatösen Erkrankungen sind sehr geMhrlich; die Hornhaut kann in 
mehr oder weniger grosser Ausdehnung zu Grunde gehen mit nach- 
folgender Leucom- und Staphylombildung, mindestens bleibeu ausge- 
dehnte Hornhauttrübungen zurück. Warme Umschläge geiuigen hier 
meistens nicht. Die Behandlung besteht in der Einträufelung von 
Eserin und in der Anwendung eines sorgfältigen antiseptischen 
Schnur Verbandes, der täglich zu wechseln ist und wodurch es 
nicht selten gelingt, eine schwer bedrohte Hornhaut zu retten. Ist 
eine Stelle des Geschwüres sehr tief und droht Perforation, so ist die 
künstliche Eröfinung des Gesehwürsgrundes mit einer Paracentesen- 
nadel oder mit einem Graefe'achen Staarmesser von Nutzen, wobei 
aber Linsen Verletzung und zu rascher Abfiuss des Kammerwassers 
{der zudem sehr schmerzhaft ist) zu vermeiden sind. Als Nachbe- 
handlung wird Eserin und antiseptischer Verband bis zur Heilung an- 
gewandt, die nach der künstlichen Perforation meist bald erreicht 
wird. Das Hypopyum an sich erfordert bei Kindem keine besondere 
Behandlung. 

Ueberwiegt beim eczematösen Geschwüre das Fortschreiten in die 
Tiefe, so haben wir ein sogenanntes trichterförmiges GesehwürL 
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Ks kommt zu Keratocele und Peiforation, mit welch letzterer gewöho- 
lich die Heiluüg sich einziileiteo pflegt. Sie kann künstlich herbei- 
gefiihrt werden, wenn sich der Pi-ocess ohne Besserung zu sehr in die 
Länge zieht. Auch hier besteht die Behandlung in Eserin und Verband. 
Kommt es bei peripher gelegenen Geschwüren zu Trisvorfall, so setzt 
man zunächst die gleiche Behjindinng fort, VergriJssert sich derselbe 
aber, so kann man ihn zur Schrumpfung bringen, wenn man ihn mit 
dem Galvanoeauter oder mit einem spitzen Höllenateinstift betupft (mit 
sofortiger Neutralisation durch KocheaMösung). Meist ist es besser, 
ihn mit einem Graefe's^en oder Beer 'sehen Staarmesser zu spalten 
oder mit demselben nach oben oder unten einen kleinen Lappen zu 
bilden und ihn mit der Scheere abzuschneiden. Eventneil ist dieses 
m wiederholen , im Uebrigen fahrt man mit Eserin und Verband bis 
zur Heilung fort- 

Bei längerem Bestehen eczematöser Geschwüre kommt es fast 
immer zu Gefässentwicklung (Paunua). Waren zahlreiche kleine Rand- 
phlyctaenen vorhanden, so zeigt dies noch lange nachher der Rand- 
pannus der betreffenden Stelle an, lauter kleine Gefässchen. die sich 
gleichweit in die Hornhaut hineineratrecken, selten aber weiter als 
2 Millimeter. Äehnliches sieht man bei älteren Leuten nach häufig 
reeidivirenden sogenannten catarrhüli sehen Randgeschwüren, Aber auch 
zu central gelegenen Geschworen bilden sich oft Gefässe, und nach 
öfteren Rückiallen findet man die ganze Hornhautoberfläche von zahl- 
reichen Gefässen überzogenr-Pannus eczematosus (oder scrophu- 
losus). Fast immer ist dann auch die Hornhaut in grösserem Um- 
fange getrübt, zuweilen aber hat sie sich während des Bestehens der 
Gefässe soweit aufgehellt , dass man im durchfallenden Licht den 
schwarzen Gefässbaum auf rothem Grunde zu sehen bekommt. Äehn- 
liches kommt gelegentlich auch bei Pannus aus anderen Ursachen, 
z. B. nach Folliciilarblennorrhoe oder nach parenchymatösen Homhaut- 
erkrankungen vor. 

Bei den eczematösen Hornhauterkranknngen sind KücklUlle ausser- 
ordentlich häufig, namentlich wenn gleichzeitig noch Eczem der Nasen- 
sehleimhaut oder im Gesicht besteht. Diese Affectionen sind desshalb 
sehr Horgföltig zu behandeln, anch dann noch, wenn die Honihaut- 
erkrankung zur Heilung gebracht worden ist. Ebenso begünstigt das 
Weiterbestehen von eczematösem Catarrh das Auftreten von Homhaut- 
recidiven und ist desshalb gleichfalls sorgtUltig auszu behandeln. Nicht 
selten werden eezematöae Hornhautaffectionen und zwar gerade recht 
schwere Formen als Nachkrankheit von Scharlach und besonders von 
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1 beobachtet; auch in der Heconvalesceuz nach schweren 
heiten oder Wochentetten kommen sie gerne vor. 

Das Endresultat eezematöser Hornhauterliran kungen ist je nach 
dem Grad und der Ausdehnung derselben eine Trübung, ein flecken, 
Leucom, Pannus, Leucoma adhaerena, partielles oder totales Staphylom, 
von deren Behandlung später noch die Rede sein wird. 

Die Differentialdiagnose stützt sich darauf, dass das Eczea^' 
bei weitem die häufigste Hornhauterkrankung im kindlichen Älter ist,-, 
ferner auf das Vorhandensein noch anderer Eczema ushrüche auf det' 
Gesichtshaut. Nasensehleirahaut und Conjunetiva und auf die rundliche! 
Form der einzelnen Infiltrate und Geschwüre, die zwar mehrfach vi 
banden sein können, niemals aber, wie bei 
Gruppen bilden. 

Eine besondere Form eezematöser Hornhauterkrankung ist die so- 
genannte büschelförmige Keratitis (Keratitis faseicularis) : Zu 
einem grösseren Randgeschwür hin hat Gefässentwicklung stattgefunden. 
Anstatt aber, dass jetzt dasselbe zur Heilung neigt, bleibt der centrale 
Geschwürsrand prominent und infiltrirt und wandert gegen das Honi- 
hautcentrum, indem er ein Bündel parallel laufender Gefässe nachzieht. 
Im Bereiche der Gelasse ist die Bowman'ache Membran zerstört; die- 
selben liegen in einer mit Rundzellengewebe ausgefüllten Hornhaiitrinne 
und pflegen sieh mit der Vernarbung desselben zurückzubilden, wonach 
eine characteristische Trübung zurückbleibt, die am Kopfe der büschel- 
förmigen Keratitis am dichtesten ist. Unterdessen kann aber das Ge- 
schwür bis zum Hornhautcentrum und darüber gewandert sein unff 
schwere Sehstörung yeranlassen. Zuweilen wird beim Erreichen der 
Hornhautmitte ein winkliges Umbiegen in der Portpflanzungarichtung 
beobachtet. Häufig ist die Affection auf beiden Augen gleichzeitig oder 
nach einander, sehr selten gleichzeitig mehrfach auf einem Auge alleu 
vorhanden. 

Man hat alle Ursache, das Fortschreiten dieser Affection so früh- 
zeitig als möglich aufzuhalten. Nur wenn zutUllig gerade der Kopf 
die Hornhautmitte erreicht liat, ist es zweckmäfsig, ihn etwas weiter 
wandern zu lassen, da sonst gerade an der für das Sehen wichtigsten 
Hornhautstelle die dichteste Trübung zurückbleibt. Geräth der Proces.s 
nicht durch täglich einmalige Anwendung einer starken gelben Salbe 
(0,3 gelbes Quecksilberoiyd auf 10,0 Vaselin) in Stillstand, so ätzt 
man am besten den progressiven Rand bei guter Fisation des Auges 
möglichst umschrieben mit einem spitzen Höllensteinstift und 
ueutralisirt sofort mit Salzwasser oder zerstört ihn mit dem Galvano- 
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cauter; darnach lässt man ein paar StiindeD kalte Umschläge machen. 
Eventuell darf man dies nach einigen Tagen wiederholen. Das Durch- 
schneiden der Geßsae am Eintritt in die Cornea, das meist wiederholt 
werden muss, führt nicht so sicher zum Ziel. 

Von andern Exanthemen kommen die beiden Herpesformen auf der 
Cornea vor. Der gewöhnliche Herpes, aueh Herpes febrilis genannt, 
ist nicht gerade selten. Meist nach einem leichten Unwohlsein, Hnsten. 
Schnupfen, im Verlaufe einer Pneumonie, oft aber auch ohne eine solche 
Veranlassung, kommt es mit oder ohne gleichzeitigen Herpesauabruch 
an andern Orten, Nase, Oberlippe, Augenlider u. s. w., unter stechenden 
Sclimerzen und Gefühl von Fremdkörper im Äuge zum Auftreten einer 
Gruppe von waaserhellen Bläschen auf der Hornhaut. Charaeteriatisch 
ist deren eigenthüinliche Gruppirung in Reihen und häufig mit Ver- 
zweigungen. Dies tritt noch mehr hevor, wenn die Bläschen, was sehr 
bald geschieht, platzen und durch Zusammenfiiessen nicht zu verkennende 
lineare Epithelverluste bilden, die durch zahlreiche Ausbuchtungen ihre 
Entstehung aua einzelnen Bläschen erweisen, Nui' mit gewissen trauma- 
tischen Epithelabschürfungen ist eine Verwechslung möglich, vor der 
aber die Anamnese schützt. Ciliarinjection kann fast völlig fehlen, oder 
in erheblichem Grade vorhanden sein; die Pupille ist verengert. In 
sehr günstigen Fällen kann mit Atropin und Verband in einigen Tagen 
Heilung eiutreten; meist kommt es zu mehr oder weniger erheblicher 
Iniiltratiou des blossliegenden Cornealgewehes und zur Gesehwiirsbildung. 
Häufig ist dabei die Empfindlichkeit der Hornhaut herabgesetzt. Die 
Heilung wird dann sehr hinausgezogen und kann Wochen und Monate 
in Anspruch nehmen, besonders wenn sich die Geschwürsränder eitrig 
infiltriren und gleichzeitig die Betheiligung der Iris sich durch Ver- 
wachsungen mit der Linsenkapael und Hypopyum otlenbart. Zu wirk- 
lich progressiven Processen und zu Perforation der Hornhaut kommt 
es jedoch bei einfachem Herpes nur sehr selten, aueh wenn sich die 
Heilung sehr in die Länge zieht. Immer bleibt darnach "eine dichte 
HoiTihauttrübung zurück, die eventuell bedeutende Sehstörung veran- 
lassen kann. Rückfalle auf dem gleichen Auge, selbst mehrfache wurden 
beobachtet; das Auftreten gleich von Anfang an doppelseitig oder nach 
einander auf beiden Äugen ist sehr selten. 

Die Behandlung besteht in der Anwendung von Atropin, nur 
dann, wenn Perforation drohen sollte, von Eserin; sodann in der ab- 
wechselnden Anwendung eines guten Schlussverbandes und von Um- 
schlägen mit warmen Bor- oder Salicylsäm"elösungen. Bald wird das 
Eine, bald das Andere hesser vertragen. Jedenfalls thut man gut, den 
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Patienten auf die möglicherweise lange Dauer des Proeesses aufmerk- 
sam KU machen. 

Wenn Herpes zoster des ersten Astes des Trigeminiis sich auch 
auf die Hornhant ausbreitet, so stellt dies eine viel schwerere Er- 
krankung dar, als die eben besprochene. Der Beginn ist ähnlich, doch 
kommt es fast ausnahmslos zu sehr umfangreichem Infiltrate des Siib- 
stanz Verlustes und seiner Nachbarschaft. Die Anfangs noch gesonderten 
Geschwüre (Hessen zusammen, erhalten einen gelben, infiltrirten, pro- 
gressiven Rand und vergrössern sich zu ganz unregelmäl'sigen Substanz- 
verlusten auf der noch weithin infiltrirten Hornhaut, die dann nichts 
mehr für Herpes Cliaracteristisches darbieten. Diese progressive Eiterung 
in die Fläche und Tiefe nimmt häufig ihren Ausgang in mehr oder 
weniger umfangreiche Perforation, mit ihren Folgen. Bald schon zeigen 
hintere Synechien imd Hypopjum die Betheiligung der Iris an; das 
Auge ist weich, die Hornhaut gefühllos. Selbstverständlich 
besteht der Homhautaffection entsprechend bedeutende Ciliarinjection, 
zuweilen auch starke Hyperaemie und Oedem der übrigen Conjunctiva 
bulbi. Die neuralgischen Schmerzen sind in Stärke und Dauer die 
gleichen, wie bei Herpes zoster oline Homhautaffection. und können den 
Patienten zur Verzweiflung bringen. Lediglich dadurch und durch 
einen schleppenderen Verlauf, der sich auf viele Wochen ausdehnen 
kann, unterscheidet sich der Herpes zoster der Hornhaut von einer 
andern Krankheit derselben, welche wir später als neuroparalytische 
Keratitis kennen lernen werden. 

Die Behandlung besteht in der Anwendung von Morphium- 
injectionen in die Schläfe, so oft diese nöthig erscheinen, und in der 
Anwendung warmer antiseptischer Umsehläge oder von Jodoformein- 
stäubungen oder eines antiseptischen Verbandes, der leider häufig recht 
schlecht vertragen wird. Droht Perforation, so ist Eserin einzuträufeln, 
im Uebrigen fortzufahren. Die Heilung kann in jedem Stadium ein- 
treten, und die Behandlung der Folgezustände ist die gleiche, wie nach 
andern Hornhauterkraukungen. 

Auch bei Variola kann die Hornhaut betheiligt werden, und zwar 
geschieht dies in einem zwar wechselnden, aber ziemlich bedeutenden 
Procentaatz der Erkrankungen, In Ländern, wo die Blattern herrschen, 
liefern sie ein sehr bedeutendes Coutingent zu den Erblindungen. Nach 
Homer beginnt die Affection als Conjunctivalpustel am Homhautrand, 
in deren Nachbarschaft sich sehr rasch die Hornhant infiltrirt. Das 
ursprüngliche Conjnnctivalgeschwür breitet sich auf die Hornhaut aus, 
bekommt dort einen gelben, eitrigen, progi'essiven Rand und kann d».;. 
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ganze Hornhaut zerstören, worauf es zu totalem Irisvorfall und weiter- 
'iin entweder zu Staphylombildung oder zu Phthisia bulbi kommt. Das 
Hombautgeschwür kann auch wesentlich nur in die Tiefe sich aus- 

len, wonach Perforation und nur umschriebener Irisvorfall eintritt, 
fler heilen kann , ohne dass nothwendig das Änge zu Grunde geht. 
Findet keine Perforatioa statt und hört das Fortschreiten des Processea 
auf, Bö findet man nach der Heilung eine characteristische sichelförmige 
Hornhauttrübung. 

Hie Behandlung muss sich auf öfteres Auewaschen des Conjunc- 
tivalsackes mit milden antiseptischen Lösungen beschränken, wobei Vor- 
flicht anzuwenden ist, um eicht das Platzen der verdünnten geschwürigen 
Hornhaut zu veranlassen. Ausserdem lässt man zwei- bis dreimal täg- 
,lich einen Tropfen Eserinlösung einträufeln. Umschläge und Verband 
lassen sich wegen der Blattemeruption auf den Lidern nicht anwenden. 

Als KeretitiB acnosa sind TerBchiedentlich Hornhaataffectionen bezeichnet 
worden, die bei Acne im Gesicht auftraten und besondere EigentbUinlichkeiten zn 
«igen schienen. 80 entsinne ich mich einer Patientin in den dreisaiger Jahren. 
"WO im Laufe vieler Jahre ab und la rundliche Tnliltratc in der Humhant auftraten, 
ide sich allmäblich xurückbildeten und eine Trübung zurückliessen, ohne dass es je 

ner Geachwürsbildung gekommen wäre. Allmählich war die ganze Hornhaut 
beidetaeits vollständig von TrSbungen bedeckt, zu denen theilweise Gefasae zogen, 

•i eine sehr merkliche Abflachung zu constatiren war; jede Behandlung erniee 
sich auf die Dauer als erfolglos. Während der ganzen Dauer der Homhaot- 
erkrankung traten ab und zu ausgedehnte Acnceruptionen im Gesicht auf. Von 
andern Autoren werden hiervon gänzlich versühiedene Hornhautaffectionen als ecnöse 
Keratitis bezeichnet, so daae man bis auf Weiteres von der Aufstellung einer 
Keratitis acnosa als besonderer Erkrankungsform absehen lunss. Ebenso verhält 
sich mit der Aufstellung einer Keratitis luposa. 

Terwüiulungeii und Verletzungen der Hornhaut sind ein sehr 
ufiges Vorkommniss. Epithelverluste pflegen j'e nach der Aus- 
dehnung in 24 Stunden oder längstens in einigen Tagen unter einfachem 
Verbände sich vom Rande aus zu üherhäuten. Sollte stärkere Ciliar- 
injection bestehen oder Empfindlichkeit vorhanden sein, so kann man 
Cocain oder Atropin geben. Ist der Verlauf ganz rein, so tritt an dem 
scharfen oft zackigen Epitlielverlust eine eben nur mit seitlicher Be- 
leuehtnng sichtbare Trübung auf, die nach vollendeter Heilung spurlos 
verschwindet. 

Wäre man je nnsicher über die Ausdehnung eines Epithel Verlustes, so braucht 
nur etwas Fluorescinlösung einzuträufeln. Soweit das Epithel fehlt, ffirbt 
sich die Hornhaut grün, der übrige Thei! nimmt keinen Farbstoff an. 

Besteht ein wirklicher Substanzverlust der Hornhaut, oder eine 
tiefere, gerissene oder Lappenwunde, so ist natürlich die Heilungsdauer 
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länger. Das offen liegende Hornhautgewebe trübt sich durch Huad- 
zelleneinwanderiing (Wiindkcratitis), und diese graue Trübung erstreckt 
sieh auch noch üher die Nachbarschaft des Subatanzverliistes in ver- 
schieden grosser Ausdehnung. Bei zweckentsprechender Behandlung 
sieht man von Tag zu Tag den scharf abgegrenzten Rand des Epithels 
weiter vorrücken, womit der umfang der Trübung abnimmt. Schliess- 
lich ist der ganze Substanzverlust epithelüberdeckt, aber noch vertieft 
(Facette), und die Ausgleichung der NiveaudilVerenz pHegt noch längere 
Zeit in Anspruch zu nehmen. Die Trübung kann grösstentheila wieder 
verschwinden, bei irgend wie erheblicheren Substanzverlusten bleibt aber 
ein Fleck zurück. Während des ganzen Verlaufes besteht Ciliarinjeetion 
lind enge Pupille, doch kommt es nicht jznr Betheiligung der Iris an 
der Entzündung. 

Die Behandlung besteht in einem antiseptischen Schlussverband, 
der täglich gewechselt und bis zur vollständigen üeherdeckung des 
Substanzveriustes mit Epithel getragen werden muss, Atropin kann 
nach Bedürfnias angewandt werden. Bei frischen Fällen wirken Jodo- 
formeinstäubungen sehr günstig. 

Bei perforirenden Wunden fliesst das Kammerwaaser ab, und 
gewöhnlich liegt die Iris in mehr oder weniger grosser Ausdehnung in 
der Wunde, mit der sie schon nach wenigen Stunden verklebt ist. Ist 
dies nicht der Fall, so können glatte Schnittwunden schon nach wenigen 
Minuten wieder so fest zusammenhalten, dass sich die Kammer her- 
stellt. Nach einigen Stunden tritt eine leichte graue Trübung der 
Schnittränder ein, die sich nach einigen Tagen wieder verliert; ea bleibt 
aber eine sichtbare lineare Narbe zurück. Vorsichtigerweise wird man 
einige Tage einen Verband tragen lassen, um Wiederaufgehen der 
vordem Kammer thunlichst zu vermeiden. 

Liegt die unverletzte Iris in der Wunde und kommt man ganz 
frisch dazu, so gelingt es zuweilen, nach Einträuflung einiger Tropfen 
Eaerin und sorgfältiger Desinfettion des Conjunctivalsackes und der 
vorliegenden Iris, letztere mit einem Spatel oder einer Sonde wieder 
zurückzubringen imd unter Anwendung von Eseriu und Schlussverband 
völlige Heilung zu erzielen. Sobald aber die Verletzung einige Stunden 
alt ist, bleibt nichts übrig, als die vorliegende Iris, aber unter Ver- 
meidung jeden Zuges daran und hei sorgfältiger Fixation 
des Bulbus, mit einer feinen Scheere abzukappen; darauf wendet 
man Eserin und antiseptischen Schliissverband bis zur Heilung an, die 
unter Bildung einer mit der Iris verwachsenen Hornhautnarbe vor sich 
geht. Liegt die Iris nur in der Hornhautwuude und ist nicht vorge^H 
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fallen, so braucht man dieselbe nur dann abzuschneiden, wenn ein naeli- 
träglich sich bildender Iriavorfall eintritt. 

Quetschung der Hornhaut kann rein oder mit Wunden derselben 
complicirt vorkommen. In beiden Fällen kommt es zu ausgedehnten 
wolkigen Hornhauttrübungen, die sehr hartnäckig sind und sieb zuweilen 
erst nach Monaten vollständig oder auch nur theilweise wieder auf- 
hellen. Ist die Hornhaut noch genügend durchsichtig, so hat man im 
durchfallenden Lichte den Eindruck, als ob die Hornhaut leicht gefältelt 
wäre. Da aber an deren Oberfläche, abgesehen vielleicht von etwas 
uuregelmäfsigem Epithel, nichts Derartiges zu sehen ist, so bandelt es 
sieh lediglich um Hohlräume im Hornhautgewebe, die mit Flüssigkeit 
gefüllt sind (vergl. die sog. Streifenk eratitis nach der Staaroperation, 
besser streifenförmiges Quetschungsoedem genannt). Der Augen- 
druck ist fast immer vermindert, und nicht selten ist die Empfindlich- 
keit der Hornhaut längere Zeit herabgesetzt. Ein gequetschtes Äuge 
kann wochenlang etwas injicirt sein und bei der geringsten Anstrengung 
roth werden und thränen, welcher Zustand sich dann nur sehr allmäh- 
lich verliert. AtrOpin und Schluss verband sind die anzuwendenden 
Mittel ; auf die Hornhauttrübung können wir nur sehr wenig einwirken. 

War gleichzeitig mit der Quetschung auch ein Epithel- oder Sub- 
stanzverlust der Hornhaut verbunden, so püegt im Allgemeinen die 
Regeneration sich bedeutend zu verzögern. Durch Einwanderung aus 
dem Conjunetivalsack können secundäre Infiltrationen der Hornhaut ein- 
treten, die meist in coücentrischer Form sicli um den Epithelverlust 
gruppiren. Auch diese Atfectionen sind äusserst hartnäckig. Indicirt 
sind Atropin und antiseptischer Schliissverhand bis zur Ueberhäutung 
des Substanz Verlustes. Später kann man zu warmen Ueberschlägen, 
noch später zu gelber Quecksilberoxydsalbe (0,15:10,0 Vaselin) oder 
zu Calomelein stäubungen übergehen, wenn alle Keizerscheinungen ver- 
schwunden sind. Die zurückbleibende Hornliauttrübung ist sehr hart- 
näckig; es kann im weiteren Verlauf wochenlang zu blasiger Erhebung 
des Epithels über derselben kommen, theils mit, theils ohne Druck- 
erhöhung im Auge, oder es treten nachträglich Schwielenbildungen und 
Verkalkungen im Epithel auf, die ärztliche Behandlung in Anspruch 
nehmen. Eine ausgedehntere Homhautquetschung ist fast ausnahmslos 
eine schwere Angen erkrank ung von langer Dauer. 

In die gleiche Kategorie der Quetschungen mit Epithelverlust ge- 
hören auch die so häufigen Fälle, wo ein kleines Kind der Mutter oder 
der Pflegerin, die es trägt, in's Auge greift, Obschon die Quetschung 
hier relativ unbedeutend sein muss, da es selten zu Hornhauttrübung 
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kommt, so zieht sieh die Heilung des Epithelverlustes nicht selten ganz 
auftauend in die Länge, namentlich dann, wenn die Sache Anfangs für 
unhedeutend angesehen und vernachlässigt wurde. Cocain oder Atropin 
und Sehlussverband sind hier am Platz, die, wenn gleich von vornherein 
angewendet, in einigen Tagen die Mehrzahl der Fälle zur Heilung bringen. 
Aehnliclie TerzÜgernngeD im HeilvcrUaf beobachtet mao durch andere analoge 
Verletzungen, die gleichfalla AiUangs nicht gehörig beachtet werden, wenn z. B. 
beim Gehen im Wald ein kleiner Zweig in'a Ange schlägt. Sehr heftige Schmerlen 
kSnneD in beiden Fällen das anfialligete Sjmptom sein, ohne dase sie sich ans dem 
Beftmd genügend erklären lassen. Nicht selten treten Schraerzrecidive mit oder 
ohne Verändernng an der Terletiten Stelle ein, was sich Aber Wochen und Monate 
erstrecken kann nnd ansglebigen Gebrauch von Morjihiuni nnd local Cocain verlangt. 

Aetzungen und Verbrennungen geschehen an der Cornea 
mit den gleichen Substanzen , wie an der Conjunctiva, welch' letztere 
fast immer in grösserem oder geringerem Grade und Umfange mitergrift'ea 
ist. J)ie Hornhaut ist dabei in der Ausdehnung der Verletzung getrübt 
und unempfindlich. Letzteres ist auch der Fall, wenn die Ver- 
brennung nur ganz oberflächlich ist, wegen der Zerstörung der Nerven- 
endigungen, Bald stösst sich das abgestorbene Epithel in Fetzen ab 
und allmählich auch die neerotisch gewordene Hornhautsubgtanz ; die 
Regeneration findet nur langsam statt. Je nach der Tiefe uod Aus- 
dehnung der Zerstörung kommt es zu Restitutio in integrum, wenn nur 
das Epithel oberflächlich zerstBrt war, zu Flecken, Leucom oder, Dach 
mehr oder weniger vollständiger Abstossung der Hornhaut, zu Irisvorfall, 
Leucoma adhaerens, Staphylombildung, gelegentlich auch, wenn sich 
die Wunde inficirt, zu eitriger üvealentzündung mit nachfolgender 
Phthisis bulbi. Combinirt sind diese Endausgänge eventuell mit denen 
in Folge gleichzeitiger Zerstörung der Conjunctiva, also mit Syrable- 
pharonbildung in verschiedenster Ausdehnung. Es ist sehr schwer, oft 
geradezu unmöglich, gleich von Anfang an die richtige Prognose zu 
stellen. Manchmal heilt eine anscheinend schwere Verbrennung in 
wenigen Tagen ; ein andermal führt eine scheinbar leichte zu Zerstörung 
der Hornhaut. Man thut desshalb gut, sich in den ersten Tagen vor- 
sichtig auszusprechen. Gerade bei den so häufigen Kalkverhrenuungen 
kann man sich nach beiden Riehtungen sehr leicht täuschen. Zeigt 
sich die Hornhaut nach Abstossung des Epithels nur wie angehaucht, 
ist ihre Empfindlichkeit nicht ganz verloren, so ist die Prognose günstig 
zu stellen; es wird sich der normale Zustand oder nur eine leicht« 
Trübung herausbilden. Je gesättigter die Trübung ist, um so tiefer 
geht im Allgemeinen die Zerstörung und um so zweifelhafter ist der 
Ausgang. 
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Die Schmerzen und die sichtbare entzündliche Reaction ist ge- 
' -wohnlich unmittelbar nach der Verbrennung relativ unbedenteiid. Erst 
;Dach einiger Zeit stellt sich Thränen, Ciliarinjection u. s. w. ein und 
■ treten Schmerzen auf, die gerade bei schwerer Homhautzerstörung sehr 
; gering sein können. 

Die beste B eh an diu ng besteht nach Eeinigiing des Conjunctivalsaekes 
und Entfernung allenfalls noch in demselben freiliegender Fremdkörper, 
Mörtel- oder Metallstnckchen u. s. w., gleich von Anfang an in warmen 
Ueberschlägen. Man nimmt dazu entweder Chamillen oder Cataplas- 
inen, am besten aber eine warme antiseptische Lösung (z. B. 0,3 "/o ige 
Salicylsäurelösung oder 3 "/g ige Borsäurelösung zu gleichen Theilen mit 
heissem Wasser), die bis zur Heilung anzuwenden ist. Bei heftigen 
Schmerzen gibt man einige Tropfen Cocain, bei drohender Perforation 
Eserin, beides nur nach Bedürfniss. Einfache Epithelregeneration über 
der Hornhaut nimmt etwa 14 Tage in Anspruch, bald mehr, bald 
'weniger. Bei tieferer Zerstörung der Hornhaut ist immer eine mehv- 
wöchentliche Behandlungsdauer Jn Aussicht zu stellen. 

In Folge von häufig sieb wiederholenden und auf die Lidapalten- 
20ne der Hornhaut einwirkenden Schädlichkeiten tritt eine eigenthümliche 
Affection auf, das Hinüberwachsen einer Bindehautfalte auf die Horn- 
haut das sogenannte Flügelfell oder Pteryginra. 

Dasselbe beginnt als dreieckige Conjunetivalfalte am innern oder 
Süssem Hornhautrand, die sich vergrössert, wobei ihre Spitze gegen 
den Homhautmittelpunkt vorrückt. Dieses Wachsthum geht übrigens 
sehr langsam, und es dauert mehrere Jahre, bis das Pupillargebiet 
erreicht ist und damit eine Sehstörung eintritt. Häufig findet man, als 
Folge der Einwirkung der gleichen Schädlichkeiten auf das Lidspalten- 
gebiet der Bindehaut, eine mehr oder weniger entwickelte Pinguecula 
{Seite 138). 

Wir hahen ons vorzustellen, dass zuerst ein kleines HomhautgeBchwtlr ani 
Bande auftritt, einige Zeit bestellt und dass der Geschwüregrund bei der Heilung 
'mit der benachbarten Conjimctiva verwächst und eine kleine Falte derselben 
ierüberxieht. In der kleinen Kinno zwischen diesem Kopfe des Pterjginm'a and der 
i'imliegenden normalen Hornhant Hetzen sich nun leicht Staub pajükelchen oder 
.Imdere kleine Fremdkörper fest und bedingen kleine Geschwttrchen, bei deren Ver- 
iiarbnn!^ die Conjunctiva wieder etwas weiter auf die Hornhaut herübergezogen 
wird. Dies sind die ab und zu auftretenden entzündlichen Exacerbatiunen, bei 
L^enen man häufig an der Spitze des Pterygiums ein kleines GeachwQr oder ein 
üleines Infiltrat nachweisen kann. Suhjeotiv sind, abgesehen von den Eiacerbationen, 
Während deren die Symptome einer catarrhalisthen Keratitis, Thränen und stechende 
■ßchmeraen vorhanden sind und, abgesehen von der kleinen Entstellung, keine 
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Erst beim Vorrücken über das Pupillengebiet 



Uengebiet tiil^^H 



Beschwerden vorhanden. 
SehatGmng ein. 

Das Pterygium ist meist gleichzeitig auf beiden Aiigea vorlianden, 
wem) auch in verschiedenen Entwicklungsphasen. Das am innern Horn- 
hautrande pflegt ceteris paribus am meisten vorgescliritten zu sein, Es 
verzieht die Karunkel, deren drüsige Elemente auf die Conjunctivalfläche 
ausgebreitet erscheinen, gegen die Cornea, so diiss bei oberflächlicher 
Betrachtung eine Karunkel zu fehlen seheint. In seltenen Fällen ent- 
steht eine Pterygium auch an andern Orten der Hornhaut, am häufigsten 
wohl noch nach unten. 

Von oben und unten her lässt sich eine Sonde leicht unter das 
Pterygium bis zu dessen Mittellinie vorschieben (siebe Fig. 24). Das- 
selbe bildet darnach zwei 
Taschen, da nur in der Aus- 
dehnung der Spitze, also 1 
bis 2 mm weit, Verwachsung 
mit der Cornea eiotritt und 
die übrige Conjunctiva ledig- 
lich aus der Nachbarschaft 
herbeigezogen ist. Üeber der 
Cornea ist auch an der ünter- 
fläche der Conjunctival falte 
das Epithel vorhanden und mit dem der Cornea verschmolzen, was sich 
leicht aus der Entwicklung des Pterygiums erklärt. 

Bei mikroskopischer UntersuchHiig besteht das Pterygini» ans demselhen Ge- 
wehe, wie die Cunjanctiva ; stellenweise kann man auch die nirr durcheinander 
liegenden Fasern der Pinguecula oachweiseti. Durch das Verschieben der zwei 
Conjunctiyalflächen an einander entsteht in der Mitte eine Art seröser Höhle, die 
mit der Neubildung gewisser Schleim beutel in Analug-ie tii setzen wäre. Gelegentlich 
gibt sie VeranlaBsnng m Cyatenbildung ira Pterygium. 

Die Therapie besteht in Vermeidung aller Schädlichkeiten, die zur 
Geschwürsentwickung auf der Hornhaut Veranlassung geben können. 
Da aber die subjectiven Symptome so äusserst gering sind, so wird 
man in dieser Beziehung selten viel erreichen. Ist gerade ein Ge- 
scbwürcben vorhanden, so lässt man ein paar Tage warme Ueberscbläge 
machen. Kleine Pterygien lässt man unberührt oder exstirpirt sie nur 
auf besonderen Wunsch des Patienten mit einem rhomboidalen Stüci 
Conjunctiva. Bei grossen (siebe Fig. 25) sucht man die Bindehaut 
möglichst zu erbalten, da bei einer Exstirpation zu viel davon verloren 
ginge. Man legt den SpeiTelevateur ein, fasst den Hals des Pteiygiunos 
mit einer Hakenpincette, präparirt dasselbe mit einem Graefe'scben oda^j 




Fig. 24. 



Fig. 25. 



Fremdkörper. 
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Beer'achen Ötaarmesser sorgfältig von der Hornlatit ab und löst es 
noch einige Millimeter weiter. Alsdann spaltet man die Conjunetiva 
nach abwärts mit einem Scbeerenschnitt an der Basis des Pterygiums 
nod näht in die hierdurch eotstehende Lücke den Kopf desselben ein, 
worauf man auch die übrige Conjunetiva vereint. Mau kann auch 
das Pterjgium in der Mittellinie spalten und je eine Hälfte nach oben 
und nach unten vernähen (Knappl; das Princip aller Operationen iat, 
zwischen den Kopf des Pterygiums und die Hornhaut normale Bindehaut 
2U verlagern. Macht man zu dem Zwecke Entspannungsschnitte, so 
miiss deren Convexität gegen die Cornea gerichtet sein, da man 
sonst die Conjunetiva über der letzteren ziisammenzielen würde. Unter 
antiseptischem Schlussverband tritt in einigen Tagen Heilung ein, doch 
kommen aucb bei unmittelbar gutem Erfolg oft Recidive vor. 

Fremdkörper auf und in der Hornhaut sind ein sehr häutiges Vor- 
kommniss. Entweder sitzen sie locker aiif, wie Kohlenstückcben. Sand- 
kömchen. Sägemehl, Flügeldecke] von kleinen Insecten, Samenhülsen 
II. B. w., oder sie sitzen fest, wie z. B. Metallaplitter. die mehr oder 
weniger tief in die Hornhaut eindringen, ja in die vordere Kammer 
hineinragen können. Sobald der Fremdkörper über die Horahautfl&che 
hervorragt und eine rauhe Oberfläche hat, sind die SjTnptome (Schmerzen, 
sich steigernd bei der geringsten Bewegung, Thränen, enge Pupüle, 
Ciliarinjectioni recht heftig, im andern Falle können sie vollkommen 
fehlen. 

Liegt der Fremdkörper oberflächlich, so entfernt man ihn leicht 
mit einer Staarnadel oder mit einem kleinen scharfen Hohlmeisel, nach- 
dem man vorher einige Tropfen Cocain eingeträufelt hat. Ein oder 
zwei Tage Verband genüge« zur Heilung. 

Bei einiger Üebung wird man die Fremdkörper auf der Hornhaut 
leicht bei gewöhnlichem Tageslicht erkennen, dunkle am besten, wenn 
man sie auf die Iris, durchsichtige, wenn man sie auf die schwarze 
Pupille projicirt. Ist der Fremdkörper klein oder durchsichtig (Glas- 
splitter), so ist seitliche Beleuchtung nicht zu entbehren, die auch bei 
der Entfernung nothwendig sein kann. 

Bleibt der Fremdkörper längere Zeit auf der Hornhaut sitzen, so 
infiltrirt sich seine Umgebung, und er kann schliesslich durch Eiterung 
entfernt werden; doch ist dies nicht gerade häufig. Gewöhnlich bleibt 
er im Geschwür sitzen, hindert dessen Heilung, ermöglicht dadurch 
Infection aus dem Conjunctivalsaek und muss schliesslich doch noch ent- 
fernt werden, widrigenfalls Homhautperforation eintreten kann. Samen- 
hülsen sitzen gewöhnlich mit der concaven Seite auf der Honihaut, und 
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da ihre convexe Oberfläche glatt ist. ao machen sie wenig < 
subjeetiven Symptome, werden auch gelegentlich für etwas 
gehalten, z. B. für Iriavorfall. Die Infiltration pflegt nicht bedeutend 
zu 3°in, doch erstrecken sich nach einiger Zeit ausnahmslos Geisse 
vom Hornhautrand zum Fremdkörper (umschriebener ßandpannus). Der- 
artige Fremdkörper können wochen- und monatelang getragen werden; 
schliesslich veranlassen sie aber doch Zerstörung der Hornhaut an der 
betreffenden Stelle bis zur Perforation, worauf das ausfliessende Kammer- 
wasser die Samenhälse wegspült. Ist das Geschwür schon sehr tief, 
so kann schon ein leichter Druck aufs Auge, z. B. bei beabsichtigter 
Entfernung des Fremdkörpers, die Perforation veranlassen, Ist dies 
geschehen, so ist Eserin und Verband anzuwenden, um Verwachsung 
der Iris mit der Hornhaut womöglich zu verböten. 

Eisensplitter fliegen sehr häufig in glühendem Zustande gegen 
das Auge, brennen sich in die Hornhaut ein imd sind dann von einem 
sogenannten Rosthofe ^ einer durch Eisenoxyd braun gefärbten 
necrotischen Hornhautzone — umgeben. Wenn möglich sollte dieser 
mit dem Eisensplitter entfernt werden, was aber nicht immer gelingt, 
namentlich nicht bei frischen Fällen. Dieser Eoathof kann eine bleibende 
rostfarbene Trübung verursachen, oder sich nach einigen Tagen als kleiner 
brauner Ring abstossen, wonach aber ebenfalls eine Macula zurückbleibt. 

Sitzt ein Fremdkörper in der Hornhautsubstanz, oder ragt er gar 
in die vordere Kammer, so ist seine Entfernung viel schwieriger. 
Namentlich in letzterem Falle sind Extractionsversuche mit Pineetten 
oft gefährlich, weil dadurch der Fremdkörper nicht selten in die vordere 
Kammer gestossen vrird, von wo seine Entfernung äusserst schwer oder 
gar unmöglich werden kann. Es ist desshalb anzurathen, den Fremd- 
körper — fast immer ein Metallsplitter ^ mit einem passenden, hinter 
denselben gebrachten Instrument herauszuhebein. Nach Einlegung des 
Sperrelevateurs fixirt man den Bulbus und schneidet mit einem Staar- 
messer soviel von der Hornbautsubstanz neben dem Fremdkörper weg, 
bis man hinter denselben gelangen kann, worauf die Entfernung nicht 
mehr schwer ist. Ragt der Fremdkörper in die vordere Kammer, so 
verfahrt man ähnlich, nachdem man vorher eine krumme Lanze hinter 
dem Fremdkörper in die Kammer eingeführt hat. Mittelst dieser lässt 
man dann den Fremdkörper durch einen Assistenten gegen die Hornhaut 
andrücken. Schwierig wird die Sache, wenn schon vor Einführung der 
Lanze das Kammerwasser abgelaufen ist. Zuweilen thut auch jetzt noch 
eine spatelförmige Sonde die gleichen Dienste, doch lassen sich all- 
gemeine Kegeln nicht angeben, Es gibt übrigens auch Fälle, wo t 
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Extraetioa erst gelingt, nachdem man den Fremdkörper in die vordere 
Kammer gestossen hat. Zweckmäfsig wartet man dann ein paar Minuten, 
bis sich die Kammer wieder hergestellt hat, falls dies nach der Art 
der Verletzung überhaupt möglich ist. 

Falls man augeo blicklich nicht in der Lage ist, einen Fremdkörper 
aus der Hornhaut entfernen zu können, so lege man einstweilen einen 
festen, das Auge immobilisirenden, eventuell antiseptischen Verband an. 
Unter demselben pflegen sich gewöhnlich die Reizerscheinungen sehr 
bedeutend zu vermindern, und man kann oft einen oder mehrere Tage 
zuwarten, bis Zeit oder Gelegenheit günstiger geworden ist. 

Inficirte Geschwüre haben wir schon bei den bleunorrhoischen Con- 
junctival Processen kennen gelernt, wo sie, je nach der Intensität des 
letztern, mehr oder weniger rasch einen grösseren oder geringeren Theil 
der Hornhaut zerst^Jren. Das Zeichen der stattgehabten lafeetion ist 
der progressive Sand, Während unter normalen Verhältnissen ein Ge- 
schwür auf grau infiltiirtem Boden scharf den glänzenden Epithelrand 
erkennen lässt, ist letzterer beim inficirten Geschwür an einer oder 
an mehreren Stellen, oder im ganzen Umfang gequollen und in Folge 
eitriger Infiltration von gesättigt graugelber Farbe. An der betreffen- 
deu Stelle ist das Hornhautgewebe abgestorben und, ofi'enbar aus dem 
Conjunctivalsack, von Eiterzellen inültrirt; die eingedrungenen Organis- 
men finden sich nicht hier, sondern weiter gegen das Gesunde, wo sie 
die Saftcanälchen der Hornhaut erfüllen und erweitern. Hieran schliesst 
sich dann noch peripherer die Reaetionseinwanderung von weissen Blut- 
körperehen aus den Randgeiässen an. An der Stelle, wo der Gesehwürs- 
rand eitrig infiltrirt ist, ist das Geschwür progressiv, vorwiegend in die 
Fläclie, weniger rasch in die Tiefe. Aus diesem Grunde hat man auch 
die Affection Ulcus serpens (Sämisch) genannt. Sehr bald zeigen 
hintere Synechien, Trübung des Kammerwassera und Eiter in der vor- 
deren Kammer (Hypopyum) die Mitbetheiligung der Iris an, wesshaib 
auch der Name Hypopyurakeratitis (Roser) üblich ist. 

Im Anfang zeigt :jich dtir Eiter nur nuf dem Bodeii der vordem Kammer Dud 
Gclilieast die gelbe Färbung mit einer hurixontalun geraden Linie ab. Allmälig 
steigt er höher und höher, erreicht das Pnpillargebiet und kaim die ganze vordere 
Kammer erfüllen. Ueber seine Heriunft, üb attB der Homhant, ob uns der Iris, 
ob auB dem CiliarhOrper, ist man noch nicht einig. Zuweilen sieht man an der 
Hinterwand der Hornhaut Streifen, wie wenn der Eiter vom Geschwüre ans auf 
den Beden der Kammer heritbsänlce. Deunueh ist die Herkunft aas dem Geschwüre 
nicht anzunehmen, da die Descemet'acbe Membt-an für Kellen nicht durchgängig 
ist. Ein Serabainken im Gewebe der Hornliaut, vor der Des eemefschen Membran 
kann nicht wubl stattfinden, nnd so M es denn am wahrscheinliehsten, Abs» die 
Eiterzellen aus dem ITvealgebiet stammen. Dieselben werden von dem veniiehrten 
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FläBBit^keitsatronie gegen das OeschwOr hin und an die Hinterflächi 
mitgefOhrt. und sinken vun da, well sie die Descemet'sche Uenibran 
dringen können, langsam auf den Beden der vordem Kammer, Da« Hjpopjnra 
enthält in der Regel keine Mikraarganiamen, wird also wahrscheinlich durch in 
die vordere Kammer difiundirende ÄnsRchcidnngsstoffe von solchen veranlaint. Wenn 
Bactorien in demselben vorhanden aind, so Bind es aelbstveratiLndlich die nämlichen, 
wie im Hornhantgeschwör. 

Das Ulcus Herpens kann in jedem Stadium zur Heilung kommen; 
ohne Kunsthülfe ist dies jedoch nur selten der Fall, ehe nicht ein 
grosser Theil der Hornhaut, oder auch diese ganz zerstört ist. Immer 
ist während des Verlaufes starke Injektion der Conjunctiva bulbi, nicht 
selten mit ausgedehnter Chemosis vorhanden. Dagegen sind die Schmerzen 
auffallend gering oder fehlen ganz, sowie ein Mal die Infection statt- 
gefunden bat. Da sie Anfangs, so lange es sich um einen Substanz- 
verlust, eine Wunde oder ein einfaches Geschwür der Hornhaut handelte, 
gewöhnlich vorhanden waren, so wird deren Wegbleiben sehr häufig vom 
Patienten irrthümlicb für eine spontane Bessomng angesehen, und die 
Aft'ection jetzt erst recht vernachlässigt. Es ist desshalb gerade keine 
grosse .Seltenheit, dass man die, vorwiegend aus der ärmeren Bevölkerung 
stammenden Patienten erst dann zu Gesicht bekommt, wenn die Horn- 
haut schon zum grössten Theil zerstört iat, oder wenn das Hypopyiim 
schon die ganze Kammer ausfüllt. 

Das typische Ulcus serpens korurat nur bei Erwachsenen vor. Offen- 
bar ist der regere Stoftwecbsel in der jugendlichen Hornhaut einer In- 
fection von aussen nicht günstig. Hypopyum wird gelegentlich auch 
bei eitrigen Hornhautaff'ectionen im kindlichen Alter angetroffen, ver- 
schwindet aber häufig spontan und ist keineswegs von so schwerwiegender 
Bedeutung, wie später. Das Hauptcontingent stellen die Altersklassen 
vom 40.— (iO, Jahre. Veranlassung ist gewöhnlich eine kleine, oft kaum 
beachtete Verletzung durch eine Getreidegranne wahrend der Ernte oder 
durch ein Zweiglein heim Holzsuchen im Walde und dergl. TJebrigenii' 
kann jeder Epithel- oder Substanzverlust der Hornhaut bei entsprechender' 
Vernachlässigung sich inficiren und in ein Ulcus serpena übergehen,' 
z. B. Randgeschwure, eczematöse Geschwüre, Verbrennungen u. b. w.. 
In vielen Fällen ist eine Infectionsquelle nicht nachweisbar, oft haii 
wohl gleich ira Momente der Verletzung eine Infection stattgefunden.. 
Manchmal besteht chronischer Conjunctivalcatarrb, sehr häutig aber, 
etwa in der Hallte der Fälle, wird Daeryocystoblennorrhoe angetroffen,^ 
die durch einseitiges Lidrandeczem wahrscheinlich gemacht und durcb. 
Ausdrücken von Eiter auä dem Thränensack mit Sicherheit nach- 
gewiesen wird. 
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Die Trognose ist immer zweifelhaft, wach bei scheinbar gänstigen Fällen, 
Ja sich der Grad einer etwaigen Quetscliung, der offenbar Ton grosser Bedeutnnjf 
ist, Dicht abschätzen lässt. Im Allgemeinen ist die Prognose um so günstiger, 
j&nger und kräftiger das Individuum, je umschriebener der progressive Hand 
und je klehier Aas Hj|)0]iyuni ist. Dacryocjstflblennorrhoe verschlimmert im Gamen 
die Prognose, aber nieht absolut, tia es sowohl leicht« Fälle mit, als auch schwere 
ohne Thränensackerkranknng gibt. Man täuscht sich leicht über den Umfang und 
namentlich auch Ober die Tiefe des Geschwürs, da der verdQnnte GeschwUrsgrund 
sich vorbancht und im Niveau der gesunden Hornhaut tiugen kann. Ah Ausgang 
ist auch im günstigsten Falle ein centrales Leocora nu erwarten, das sieb Qbrigena 
später oft noch recht bedentend aufhellt. In vielen Fällen gehen die Augen duroh 
Staphylombildung und Eiterung ku Grande, und eine grosse Anzahl einseitig Slindei 
komuit auf Rechnung des „tranniattschen inücirten Li dspalten gesell wQrs der Horn- 
haut.' 

In leichten Fällen ohne Mitbetheiliguug des Tliränensacka kana 
man mit sorj»fältiger Keiiiigung des Conjunctivalsackes nnd mit üeber- 
schlägeii von warmen antisepti sehen Lösungen auskommeu; in andern 
wird ein gut angelegter, täglich zu erneuernder, nasser antiseptischar 
Suhlussverband besser vertragen und kann gleichfalls zum Ziele führen. 
Ist Dacryocystoblennorrhoe vorhanden, so muss ein Thränenröhrchea 
gespalten, täglich sondlrt und womöglicb auch täglich der ThränensacV 
mit warmen antiseptischen oder adstvingirenden Lösungen gehörig aus- 
gespritzt werden. Beim antiseptischen Verbände — Umschläge sind in 
diesen Fällen nicht zu empfehlen — comprimirt man die Gegend des 
Thränensacba noch besonders durch einen aufgelegten Wattebausch, 
damit kein Secret aus demselben zutückfliessen kann. Nach Becker 
ist es noch wirksamer, wenn die ganze Gegend der Karunkel mit 
Jodoform ausgefällt wird. Führt dieses nicht zum Ziele, so kann 
man den progressiven Rand zu zerstören suchen, entweder durch 
Aetzung mit einem iu Carbolsäure oder starke Chlorzinklösung ge- 
tauchten feinen Pinselehen, oder durch Auskratzen mit einem kleinen 
löffelai-tigen Instrument, oder auf galvanocaustischem Wege, worauf 
wieder antiseptisch zu verbinden ist. In vielen Fällen thut ein- bis 
zweimal im Tage dick eingestreutes Jodoform , wobei man das Auge 
offen lässt, sehr gute Dienste. Womöglich soll der Patient zu Bette 
liegen und nur in den leichtesten Fällen darf hiervon abgesehen werden. 

Schreitet trotz Allem das Geschwür fort, so macht drohende Per- 
foration zunächst Eserin nothwendig. Ausserdem liaben wir noch in 
der künstlichen Spaltung des Geschwürs ein äusserstes Mittel an der 
Hand, ein schwer bedrohtes Ange zu retten. Diese wird nach Sämiseh 
mit einem Graei'e 'sehen Staarmesser ausgeführt; dasselbe wird im 
Gesunden eingestochen , hinter dem Geschwür durch- und wieder 
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Gesimdeo ausgeführt, worauf mao ullte^ gorgfaltig:er Vermeidung einer 
zu raschen Driiclfänderiing langsam und vorsichtig den Schnitt vollendet. 
Man hat fis so einzurichten, dass die hauptsächlichsten progressiven 
Stellen gerade in die Schnittrichtung fallen. Das Ausfiiessen des 
Kamnierwassers und die dadurch bewirkte Hyperaemie im Auge pflegen 
sehr schmerzhaft zu sein, doch tritt gewöhnlich bald ein Nachlass 
ein. Das Hypopyum liegt meist als zusammenbängeader Klumpen in 
der Wunde und muss häufig noch besonders mit der Pincette entfernt 
werden. Es wird dann ein nasser antiseptischer Verband angelegt, 
aber so lauge sich wieder ein Hypopyum ansammelt und so lange ein 
progressiver Rand vorhanden ist, musa die Hornhautwunde täglich mit 
einer Sonde, oder einem kleinen' Spatel, oder mit dem Knopfe eines 
Weber'schen Thränensackmessers wieder aufgestochert werden. Es 
wSre falsch, gleich von vornherein auch das unbedeutendste Ulcus ser- 
pens mit der Spaltung zu behandeln, da in solchen Fällen manchmal 
die Schnittnarbe fast das einzige üeberbleibsel des ganzen Processes 
sein kann. Diese Operation muss für die schweren Fälle vorbehalten 
bleiben, umsomehr, da trotz vor- und nachheriger Anwendung von 
Eserin sehr häufig vordere Synechien Kurüekbleihen, die schon an und 
für sich späterhin dem Auge gefährlich werden können, und da häufig 
später Linsentrübung auftritt. 

Ulcus corneae rodens, fressendes Homhautgeschwür, nannte man 
gewisse dem Ulcus serpens verw dt F w vielen kleinen 

Steilen ein progressiver Kand \ h d t d andern wieder 

ausheilt. Die gleichen Stellen de H h ut kö n hrmals betroffen 

werden , Hypopyum kann fehlen E b t ht w ti h Neigung zur 
Ausdehnung in die Fläche, wäh dl T f d Geschwürs selten 
bedeutend ist. Ich sah einigemale derartige Formen bei herunter- 
gekommenen Individuen aus gewöhnlichen Kandgeschwüi-en bei Con- 
jimCtivalcatarrh durch Infection sich entwickeln. Die Behandlung dieser 
sehr hartnäckigen Äffection ist ziemlich machtlos; die schliesslich 
zurückbleibende, mehr oder minder dichte Trübung erstreckt sich fast 
Aber die ganze Hornhaut. Warme Umschläge mit schwach antisep- 
tischen Lösungen sind am meisten zu empfehlen ; nächstdem wäre noch 
am ehesten Jodoform zu versuchen. 

Als ein traumatisches infleirtes Geschwür müsseu wir auch die 
sogenannte Nenroparalytische Keratitis auffassen, d. h. diejenige 
' Entzündungsform, die bei Anaesthesie der Homhaut aufzutreten pflegt. 
Aus Thierexperimenten hatte man gefolgert, dass der erste Ast des 
Trigerainus besondere trophisclie Nerven fiu- die Hornhaut enthalte 



iHöben Seil «ensibelii. besonders desshalb, vrwl, w?nn bei Purchfscbt^eidwng' 
dfö lErigemimiß in der Schädelhöhle bei Kaninchen die m innerst ^e- 
IssfBneB 3?aseni zufällig stehen ^blieben waren, trotz Anaesthe^^io der 
ßonihBiit die Entzündung nicht eintrat. Airs^erdem kommt bei Facialrf?- 
Mimung/wo das Auge Äusseren Traumen besonders «itspe^^etzt i^t, nichts 
Berartigeß vor. Snellen hat aber ^feimi^t, da^, wenn man tranma- 
läscbe Einwirkungen auf das Auge verhindert, die neuroparalytiwhe 
Entzündung trotz langen Bef^tandes der 15mpfindung?<losigkeil der Horn- 
lanrt nicht auftiiU; dieser Satz gilt für Thierexpeinmente und entsprieht 
andi den iünischen Erfaltrungen. Tjeicht^ Verletvnmgen der fiornhant 
werden nicM gefohlt nnd desfthalb atioh nicht beachtet und vei*naeh- 
laffidgL Dieseß erleichtert, die Infection der Wunde, ^tiA nur in??of(^i7i 
neigt der Yerlauf etwas Eigenthi^mliche^ ^h ^'^en Anae^ithe^iie der 
Homliaut die reflectorische ReÄction gegeti die Knt^l^ndtmgsen^r ??ehr 
Termindert ist, oder ganz Äusbleibts I>iiher der ft?5t 'n'n«nfbftlt??aYrt^ 
Verlauf, der für die neuroparÄlyti^che Keratitis oliÄrat^teH^^ti^^i^h ist. 
Die Invasion, Infiltration und consecutix-^ 7iei-st^nmg fil\det >?^-ei«?entlieb 
von aussen statt, während die GkweKsreadion Ausbleibt. Tit^t^d^^ WAnn 
auch diese Affection in jedem Stadium ausheilen. Vert^uf und Mttda\i?- 
gange sind die des Ulcus serpens, nur mit whleppenderem Vevlrtnf. 

Die Behandlung findet verschiedene Schwierig-keiten. Am meif^t^« 
bewahrt es sich noch, die Lider durch obcrflftclüicli^ Nfthtö ^nfiammi^tt- 
zuhalten, was man bei Durchschneiden der l^ilden wledelhoteii krttill. 
Vorher kann man den Conjunctivalsack mit lolcht ftUtlpeptisehen Lnstlltg:^!! 
auswaschen. Bei drohender Perforation ini Mwerln 0inÄntrftnfeln. V^t^- 
bände und üeberschläge wirken oft MchUdllch, da dapi Aitf{f* iititei* lhtlf»n 
geöffiiet wird, und die Hornhaut nlch hol Hnwej^utigmi felbt, was bf^l 
der Anaesthesie nicht geffthlt wird und notftrllch die H«bst»ft/tettllöi(* 
im Epithel und damit die Kingan^spfc^rten fftr Infe^Jimn tergtfts<?ett n\u\ 
vermehrt. Wegen mangelnder Keaction Apm fJ^rwebes hi ^let Am^fiii^ 
meist ein unglflcklicher ; Verluü^t de« Auges ämah HinphyhmhMun^ 
oder PhthiKiÄ bulbi. 

Zar neuropAt^ijikahett Hf^niHh fff^hM nneh 4U >f»rrfi^ hfti tt^fpf^^i /<^wfAr 
Ophthalmien.«» nn4 mi^eiimi W h»?fefhr^'sth^y Ktfitfkh^:H Ärtffi»<*f^/i^A tPftififft^- 
affecticm; aiK^b h^ (Ih^yt ]I>I!«^. clw" Cmmn rtww^wrtj^*^ -/ii y^^yft. WAffArlVKrt ^^- 

Kindern mit «^i^l^^'Änvd^i^' t)^ffl^^^t'r^, M J^i*WA<*-h-j<<»T^«n rta-rti-f^wtiv^ r»«<?h f'hM^t^i. 
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deren Kiase die PilziDfectioD stattfindet. Hebt niBa de ab, so liegt die Hombaiit» I 
Substanz bloEü und zeigt sieb grau infiltrirt, vorwiegend durch Bacterien i 
Saftcanälchen, aber ancli durch BnndKelleii ans dem ConjunctivalBUck. Die ralati» ^ 
niedrige Temperatur der vertrocknenden Partien scheint Übrigens einer raschei^.J 
Bacterienentwicklnng nicht besonders g^Qnstig zu sein. Meist sterben deraitiffö' I 
Kranke; erholen sie sich, so kann heini Erwachen der Oewehereaction Heilung i' 
jedem Stadium eintreten. Die Bebandlivi^ ist dann wie beim Ulcu;> serpens. Eine 
mehr oder weniger umfangreiche Träbung bleibt aber mindeiiteDS zurück, die sich 
jedoth, namentlich hei Kindern, im Laufe der Zeit noch unerwartet aufhellen kann. 
Je nach der Ausdehnung der Vertrock nun ganec rose auf der Cunjonctiva kBnnen, , 
aber auch noch andere Schädigungen zurückbleiben. I 

Die bei Facialii^lähmiing meist beobachteten HorDhautafTectionea ' 
sind wiederholt eintretende traumatische Keratitideu, vorwiegend an dem 
beim Schlafe nicht gedeckten untern Hornhautrand. Der Verlauf zeigt 
nichts Abnormes; nacb öfterer Wiederholung findet man ßandpannus 
an der betreffenden Hornhautstelle. t 

Es empfiehlt sich , die Folgeznstäiide der bisher besprocheneö " 
Entzündungen der Hornhaut im ZTisammenhange zu besprechen, da es 
gleichgültig ist, auf welche Art dieselben entstanden sind. Zunächst 
handelt es sich um Hornhautfacetteu, d. h. epithelüberdeckte 
Substanz Verluste mit durchsichtigem Grunde, und um Hörn 
flecken (Niibeculae, Maculae, Leucomata), d. h. epithelüberdeckte 1 
Stellen mit unterliegendem getrübtem Hornhautgewebe (bindegewebigB 1 
Narbe). Sind sie frisch, so kann eine bedeutende oder vollständig© i 
Niveauausgleichung, vesp. Aufhellung noch stattfinden, um so eher, je 1 
jünger und kräftiger das Individuum und je geringgradiger die Ver- i 
änderung ist. Die Aufhellung pfiegt in den ersten Tagen und Wochen i 
am meisten sichtbar zu sein und später weniger mehr in die Augen zu 
fallen. Befördert wird sie durch täglich einmaliges Einstreicheo voa J 
gelber Salbe (Hjdrarg, oxydat. flav. via humida parat. 0,1—0,2 auf 1 
10,0 Vaselin), die dann im Conjunctivalsack gut verrieben wird. Dies i 
sollte mindestens 4 — 6 Wochen fortgesetzt werden. Will man noch 
länger mit einer Behandlung fortfahren, was besonders bei ausgedehnten 
Trübungen nach multipler eczematöser Keratitis oft wünsohenswerth 
erscheint, so kann man die Salbe mit Terpenthinöl (Rp. Ol. Terebinth. 
rectifieatiss. Ol. olivar aa 15,0; S. täglich einen grossen Tropfen in'a J 
Auge zu thun), oder mit einer Jodkaliuralösung vertauschen (Rp. KaU 1 
jodat. 0,2; Natr. bicarbonic. ü,5; Aq. dest. 20,0; S. drei- bis viermal 1 
täglich einen Tropfen in's Auge zu thun). Auch Einträufelungen ' 
Lebertbran ist ein altes Mittel gegen Hornhautflecken. Es ist gut, von 1 
Zeit zu Zeit abzuwechseln, oder etwa nach ö Wochen für 14 Tage aus- 
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1 QDd dann wieder fiirtmfahr^n, weil sieb dio Cornea sonst zu 
r an das betreffende Mittel gewöhnt. Die Reactien lauss in I&ngst«ns 
eioer halben Stnude vorüber und das Auge muss am näkliston Tage 
völlig reizlos sein, »renn man die Anwendung des betreffenden Mittels 
wiederholen soll. Ceber die sogenannte Electrolyse der Horahautr 
flecken besitse ich keine eigene Erfahrung. 

In sehr rielea Fällen haben die Hornhauttrübungen ein ßr die voran- 
gegangene Erkrankung characterisü^hes Aussehen. Dies gilt namentr 
lieh für Herpes, böschelformige Keratitis, Variolapusteln, Operations- 
narben n. s. w. 

Die Sehstörung durch Hornhautflecken im Pupillenbereich ist je 
nach der Ausdehnung derselben verschieden und wird als unregel- 
nmfsiger Ästignaatismus bezeichnet. Leichte diffuse Trübungen bringen 
bedeutendere Sehstöning hervor, als sehr dichte , aber scharf um- 
schriebene. Ausserdem kommt bei gesättigten Trübungen, bei Leuconi, 
auch noch die Entstellung in Frage. 

Das Sehen kann bedeutend verbessert werden durch Äusschneidung 
eines Stückes Iris, wenn irgendwo in der Peripherie noch völlig durch- 
sichtige Hornhaut vorhanden ist; optische Iridectomie. 



1 erweiterter Pupille muss bedeutende Verbesserung der Sehschlirfo 
constatirt werden. Man prQft dann niittelst eines vor das Auge gehaltcnoii etw« 
l'/i mm breiten Spaltes, in wek-heni Meridian, eventuell mit Znbülfeniihme Ton 
Gläsern, die Sebschärfe am grSssten ist. In dieser Richtung hat man die IrEdev- 
tumie Boxalegen. Man tbut gat, sieh dieselbe durch Vergleichung mit benach- 
barten ConjnnrtiTBlgefäsGen genau zu merken, da äaa Auge bei dum Versuohe, ea 
»u fassen, nach oben flieht and dabei Drelibewegungen ausfahrt. Nach Einlegung 
des SpeireleTateurs nnd Fiiation des Bulbus mit einer Pixirpincetto, mit welcher 
man möglichst viel ConjunctiTa nahe an der Hornhaut und mflglichBt gegenüber 
der anzulegenden Iridectomie fasst, sticht man mit einer schmalen krummen 
Lanze genau am Horahautrande horizontal zur Homhaatbaais ein; dar Schnitt 
soll womöglich nicht grösser als 4 Millimeter sein. Beim Heraiuitiehen 
legt man dun Griff des Instrumentes stark zarQck nnd zieht es langsam mit leichter 
Seitendrehung, die Iris als Deckung fGr die Linscnkapsel benutzend, zurOck. Dio 
vorgefallene Iria fasst man mit einer gekrümmten Iriapincette, zieht nie nur loiolit 
an, drflckt dagegen die Scheere (oder das Wecker'sehe Iridotora) beim Schneiden 
gegen den Bulbus, um ein genügendes Stück IriH zu bekommen. Fällt die Irl> 
nicht gleich von seiher vor. so bewirkt mnn dies, indem man mit der gcschloasenon 
Iriapincette einen leichten Druck aaf die periphere Wundlippe ausQbt. Selten 
braacht man die Iris mit der Pincette aus der Kammer zu holen, anuer, wenn sie 
durch hintere oder vordere Synechien festgehalten iat. Man führt dann die ge- 
schlossene Irispincette bia 1 mm vom Pupillairand ein, Iftast sie klaffen, lowoit es 
die Wände erlanbt, schliesat sie wieder und schneidet daa lieranahe förderte Sttlnk 
Iria ab, unter Vermeidung jedes atärkeren Ziehens daran, wesentlich dnrch Dmck 
der Scheerenbranchen gegen die Wunde. 
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Es empfiehlt sich, zor eigentlichen Iridectuiaie die Fiiirpincette dem 
etenten zn geben and die Iris seliict alzascb neiden, nicht das Abschneidi 
den Assistenten besorgen kq laaeen nnd beide Pincetten za behalten. Gehen 
Iriseeken bei leichtem Reiben der Homhant mittelst des oberen Lides nicht roi 
selber znrOck. so reponirt man sie vorsichtig mit HQlfe eines kleinen SpateU, 
sie ihre richtige Lage eingenommen haiien. Die Blutung ist, ausser bei SyneehieBi. 
gering and nicht von schlimmer Bedeutung. Die Heilung erfolgt meist anstand»«] 
los unter antiseptiscbem Verbände in etwa vier Tagen. Gann kann man das AagA, 
ufTen and den Patienten aufsteben lassen. Nach 8 Tagen kann er entlassen werden, i 
Während der 0|)crat)on soll weder Atropin- noch Eaerinwirkung vorhanden weia^' 
da in beiden Fällen das spontane Znrückgehen der Iris in die vordere KanuneTi 
meist nicht stattfindet, und auch die Beposition der narcotisirten Iris schnierigni, 
ist. Ana dem gleichen Grande darf anoh nur oberflächlich cocainisirt werden. 

V. Hippel gelang es, in centrale Homhautflecken durchsichtig bleibend^" 
Thiercomeae einzuheilen (Keratoplastik). Bedingung ist, dass die Descemet'schft' 
Membran unversehrt ist und auch bei der Operation nicht verletzt wird, da sonst 
die eingeheilte Cornea ausnahmslos sich später trübt. Deeshalb ist die — übrigens 
sehr delicate - — Operation bei Lencoma adbaerens nicht anwendbar. 

Dimmer bat in allemeuester Zeit kleine HQtcben von durchsichtigem Cellu- 
loid eingeheilt, und ist dies Verfahren auch bei Leucoma adbaerens anwendbar. 
Ob es sieb aaf die Dauer bewähren wird, bleibt abzuwarten. ' 

Bei auffitlüger Entstellung durch ein Leacom kann man bedeuten de Ver- 
beseemiig durch Tätowiren desselben bewirken. Nachdem man in einem kleinen 
Glasschäleben gute chinesische Tnsche mit etwas verdünnter Salicyl- oder Borsäore- 
lÖBUng recht dick angerührt nnd das zu operirende Aoge durch Cocain narcotisirt 
hat, legt man den Sperrelevatenr ein und macht dann mit irgend welchem Tfltowir- 
jnstrument eine grosse Anzahl etwas «chräge Stiche in die zu iSrbe^de Stelle. Am 
einfachsten benutzt man einen gewöhnlichen Bleistiftb alter, in welchen 4 gute Näh- 
nadeln so eingesteckt werden, dass alle Spitzen gleichweit hervorragen. Diese taucht 
man in die Tusche und sieht nach etwa 20 Stichelungen nach, üb die Färbung ge- 
nügend ist. indem man Tusche und Thränenflüssigkeit mit etwas Wundbaumwolle 
aufsaugt. Man kann ohne Schaden hundert und mehr Sticfaelungen in einer Sitzung 
vornehmen und gewöhnlich die ganze Operation auf einmal vollenden. Narcose ist 
nicht nQthig. Die Fixation des Auges darf nur mit einer Pineette ohne Zähne ge- 
macht werden, da sich sonst auch die kleinen Cunjunctival wunden färben, was Ent- 
stellung veruTsacht. Das Auge muss hei Vornahme der Tätowirung absolut blasa 
nnd reizlos sein, sonst wird alle Tasche in wenigen Tagen wieder eliminirt. 
leichter Verband während zweier Tage genügt als Nachbehandlung. Tritt stärkere 
Reizung ein, so gibt man Atropin und lässt den Verband fortsetzen! meist wii^' 
dann sämmtliche Tusche abgestossen. Nach 14 Tagen, manchmal schon früher, kana,' 
die TStowirang behufs Vervollständigung der Wirkung wiederholt wwden. 

Meist wird man sich damit begnügen, eine centrale schwarze Piipillrf? 
in einem hässlichen Leucom herzustellen. Färbungen mit andern Mitteln 
zur Nachahmung einer Iris sind auch schon versucht, aber wieder ver- 
lassen worden. Zuweilen ist es auch vortheilhaft, eine dtirchscheioende, 
cur zum Theil das Pupillengebiet deckende Trübung durch Tätowiren 
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undurchsichtig zu machen, falls sie nämlich bedeutende Sehstörung durch 
Diffosion des Lichtes bewirkt. Doch erfordert die richtige Beurtheilang 
solcher FaUe grosse Erfahrung, Im Laufe der Zeit, bald rascher, bald 
langsamer, pflegt jede tätowirte Stelle der Hornhaut blasser zu werden. 

Üeber grösseren Leueomen tritt meist mit der Zeit Schwielen- 
bildung des Epithels, nicht selten zusammen mit. theilweiaen Ver- 
kalkungen auf. Die Oberfläche ist dann rauh mit stellenweise stärkerer 
Trübung und kreideweisser, gelblicher oder bräunlicher Färbung. Ab 
und zu kommt es unter Ciliarinjection, Thränen und Schmerzen zu 
kleinen oberflächlichen Necrosen in alten Leueomen, die aber unter 
warmen Umschlägen rasch heilen. Man ist, wenn dies häufiger eintritt, 
oder wenn die rauhe Homhautoberfläehe schon an und für sich Reiz- 
erscheinungen verursacht, zuweilen genöthigt, den schwieligen und ver- 
kalkten Epithelüberzug mit einem Graefe'schen oder Beer'schen 
Staarmesser abzukratzen (Äbrasio corneae). Die Heilung erfolgt 
meist leicht unter Ätropio und Verband, doch miiss die kleine Operation 
manchmal wiederholt werden. 

Nicht zu verwechseln mit Schwielenbildung und Verkalkung in 
alten Leueomen sind die Bleiincrustationen der Hornhaut, wenn 
ein Hornhautgeschwür mit Bleiwasser behandelt wurde. In der schliess- 
lichen Homhautnarbe sieht man dann eine Reihe weisser, oder, wenn 
dem Bleiwasser Tinetura opii crocata zugesetzt war, gelber Rauhig- 
keiten, deren Herkunft durch die Anamnese sicher gestellt wird. Häufig 
verursachen sie, wie Fremdkörper, lauge dauernde Reizerscheinungen; 
ihre Behandlung besteht in der Abrasion. Hornhautgeschwüre 
dürfen nie mit Bleiwasserüberschlägen behandelt werden! 

Für Leucoma adhaerens gilt das gleiche, wie für gewöhnliche 
Leucome. Bei ersterem besteht aber eine entschiedene Neigung zu 
Entzündungen mit Druckerhöhung im Äuge (Glaucoma secunda- 
rium), zuweilen mit Blasenbildung auf der Hornhaut. Hiervon wird 
noch später bei den Uvealerkrankungen die Rede sein. 

Bei Homhautnarben, namentlich wenn sie meridional oder concen- 
trisch verlaufeu, beobachtet man nicht selten einen hohen Grad von 
regelmäfsigem Astigmatismus, der durch Cylindergläser eorrigirt 
werden kann. In der Richtung der Narbe wird die Hornhaut stärker 
gekrümmt, in der darauf senkrechten abgeflacht, doch pflegt sich dies 
später meist wieder auszugleichen; es kann sogar noch später der um- 
gekehrte Efl'eet eintreten. 

Pannus, Neubildimg oberflächlich gelegener Hornhautgel^sse. immer 
mit mehr oder minder Hornhauttrübung verbunden, kann, wie wir ge- 
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sehen liaben, das Eesiiltat der verschiedensten Hornhautaffectionen s 
Tot-aler Pannus ist meist Folge von recidivirender eczematöser KeratitiB^* 
oder von Follicularblennorrhoe ; piirtieller kommt bei den gleichen 
Affeetionen, nach lange liegen bleibenden Fremdkörpern, häufigen Raad- 
geschwüren u. a. w. vor. Pannus der obern Hornhauthälfte ist charac- 
teristisch tTir ein, gewisses Stadium der FoUiculai-blennorrhoe. Nach 
umfönglichen traumatischen Zerstörungen sind gewöhnlich im zurück- 
bleibenden Leucom mehr oder weniger reichliche Gefässe enthalten;.-, 
gelegentlich können aus denselben kleine^Blutungen in's Hornhaut^ 
gewebe stattfinden. M 

In vielen Fällen bilden sich die_Geia3Be wieder von selber zurück; ' 
in anderen genügt consequente Behandlung mit starker gelber Salbe 
(0,3:10,0) hierzu. Reicht dies nicht aus, so kann man die Hornhaut 
direct mit 2 proceiitiger HöUensteinlÖsung bestreichen, da sie gegen 
Traumen viel widerstandsfähiger ist, als eine nicht gefässh altige. Zu- 
weilen kommt man zum Ziel, wenn man die in die Hornhaut eintreten- 
den GefUsse noch im Scleralgebiet durchschneidet, was eventuell wieder- 
holt werden kann. (Circumcision der Hornhaut). In verzweifelten 
Fällen kann man Jeqnirityinfus einpinseln ; man hat sogar direct Tripper- 
eiter in den Conjunctivalsack gebracht und eine gonorrhoische Conjimeti- 
vitia künstlich hervorgerufen. Hiervon war schon Seite 131 die Rede. 

Partieller Irlsvorfall kann unter Bildung eines Leucoma adhaerens 
heilen; ist er grösser, so bildet sich meistens ein partielles Homhaut- 
staphylom. Ist die ganze Hornhaut zerstört, besteht totaler Irisvorfall, 
so kommt es entweder, wie auch in ungünstigen Fällen gelegentlich 
bei partiellem, zu Infection der Uvea von aussen, Choroiditis suppurativa, 
oder wenn sich die Entzündung auch auf das retrobulbäre Gewebe aus- 
dehnt, zur Paiiophtbalmie mit Ausgang in Schrumpfung des Augapfels 
(Phtbisis bulbi). oder zur Bildung eines totalen Hornhautstaphyloms. 
In letzterem Falle granulirt die vorliegende Iris uud producirt reich- 
liches Narbeiigewebe, das sich vom Rande her allmählich mit Epithel 
überzieht. Im fertigen Zustande wird das Staphylom gebildet durch 
1—4 mm dickes Narbengewebe, innen von pigraentirten Resten des 
Irisgewebes, aussen von unregelmäfsigem Epithel überzogen, das reich- 
lich Staehelzelleu enthält und zahlreiche kurze Fortsätze nach innen 
sendet. Die Linse ist gewöhnlich mit der Hinterfläche des StaphylomS 
verwachsen uud kann normal, theilweise getrübt, oder ganz geschrumpft 
sein. Wegen Verlegung der vordem Abflusswege der Äugeuflüssigkeiten 
tritt Druckerhöhung ein. die zur stetigen Ausdehnung und Verdünnung 
des relativ nachgiebigen Narbengewebes im Staphylom, später auch z 
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Vergröasening des ganzen Bulbus führt. Es können ab und zu Sebmerz- 
«nd Entzündungsanfälle auftreten oder fehlen. Ein derartiges staphy- 
lomatöses Auge hindert die Lidbewegung und die aasociirten Bewegungen 
des andern Auges. Schwielenbildung , Verkalkungen , oberflächliche 
Necrosen treten wie bei Leuconien auf, namentlich in der Lidspalten- 
zone, wenn beim Lidscbluss ein Tbeil des Staphyloms unbedeckt bleibt. 
Eine oberflächliche Neerose kann durch Infection zu eitriger Choroiditis 
mit Ausgang in Schrumpfung führen ; das gleiche tritt ein, wenn durch 
Trauma das vergrösserte Äuge platzt. 

Therapeutisch kommt entweder die Entfernung des ganzen 
Auges (Enucleation), oder die Abtragung des Staphyloms in 
Frage. Eratere Operation, worüber später, hat den Vortheil der leich- 
tern Ausführbarkeit, und dass in 8 Tagen der Patient wieder völlig 
arbeitsfähig ist. Sie kann in allen Fällen ausgeführt werden; es ist 
aber schlechte Beweglichkeit eines etwa einzulegenden künstlichen Auges 
vorhanden, und bei Kindern bleibt nach Entfernung eines Auges die 
Orhita im Wachsthum zurück, was nur selten durch geeignete Mafs- 
nahmen verhindert werden kann und eine auffällige Asymmetrie des Ge- 
sichtes zur Folge hat. 

Eine Staphyloniabtragung kann nur an einem völlig reizlosen Auge vor- 
genommen werden, da aonst eitrige, oder, was noch bcM immer ist, chronisch 
schrumpfendo Choroiditis dem operativen Eingriff auf den Fnsse folgt. In tiefer 
Karcoee logt man den SperreloTatear ein, durch schneidet rings um die Cornea 
heram die Bindehaut und löst sie eine Strecke weit von der Sclera los. Ea wird 
dann an ihr mit Czern}' 'scher Seide eine sogenannte TabaksbentelnaM angelegt und 
ganz lose geknüpft, üit einem Beer'schen Staarmeseer bildet man, in der Ebene 
der Homhantbaais durch stechend, einen grossen obern Lappen, worauf man den- 
selben mit der Pincette faast und mit einem Scheerenschnitt das ganze Staphjlom 
abtrennt. So wie dies geschehen ist, zieht man die Conjunctiva ober dem bloss- 
liegenilen Glaskörper — die Linse musa mit entfernt werden — zusammen nnd 
vollendet den Enoten, womit die Operation beendigt ist. Die Nachbehandlung 
besteht in einem festen, nassen antiaeptiscben Scbluasverliande und sdllte der Patient 
bis zur Verheilung, 2 — 3 Wochen, zu Bette bleiben. Gewöhnlich reisat der Faden 
nach einigen Tagen aus, doch bat sich dann die Wnnde schon sehr bedeutend ver- 
kleinert, und die weitere Eeilnug erfolgt anstandslos. Die Sclera eelber zusammen 
za nähen, wie auch vorgeschlagen wurde, empfiehlt sich weniger, da die Spannung 
eine sehr viel bedeutendere ist. Auch nach der Heilnng muss der Stumpf noch 
geschont werden and vor 2 — 3 Monaten kann kaum ein künstliches Auge getragen 
werden, da» dann aber sehr gut beweglich ist. Ungünstig ist starke Blutung aus 
der Choroidea während oder nach der Operation; es tritt dann meistens Choroiditis 
suppurativa mit Ausgang in Phthisis bulbi ein. Das Gleiche ist der Fall, wenn 
sich die Wunde oder der vorliegende Glaskörper auf irgend eine Weise inftcirt. 
Bleibt der Stumpf entzündet and auf Druck oder spontan empfindlich (Phthisis 
dolorosa), so muss er entfernt werden. 
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it einem ellip^^f 
r carbolisirterT^H 



Ein partielles Staphylom excidirt man am besten mit £ 
tischen Schnitt und vernäht die Wundränder mit feiner carbolisirter^ ^ 
Seide. Meist sehneiden die Fäden durch, weil das Verdickte, starre 
' Staphylomgewebe sich schlecht aneinander legt und stark spannt. Die 
Nachbehandlung besteht in nassem antiseptischem Verbände bis zax i 
Heilung. 

Ist nach ausgedehnten Ober8ächenzerst<3rungen die Gonjunetiva m^ 
oder weniger weit auf das frühere Homhautgebiet herübergezogen, i 
nennt man dies Pterygium traumaticiim; durch Verwachsung der 
epithelentblössten Hornhaut mit der Innenfläche der Lider kommt, wie 
bei der Gonjunetiva, ein Symblepharon zu Stande. Für etwaige 
Operationen gelten die gleichen Grundsätze, wie bei der Gonjunetiva. 
Meist geben nur Bewegungshindernisse , die sich auch dem gesunden 
Auge fühlbar machen, zu Operationen Veranlassung ; an eine Verbesse-J 
rung des schwer geschädigten Sehvermögens ist selten zu denken. 

Von den tiefen Erkrankungen der Hornhaut M bei Weitem < 
häufigste die parenchymatöse Keratitis — X. interstitialia diffusa, 
K. profunda, K. scrophulosa (Ärlt), K. syphilitica (Hutchinson) - 
gegenüber den oberflächlichen Erkrankungen aber ist sie immerhin ein 
seltenere Affection. Dieselbe wird vorwiegend bei Kindern etwa void 
4. Lebensjahre an bis zur Pubertätszeit angetroffen, imd zwar übet 
wiegt entschieden das weibliche Geschlecht. Später wird die Kranit 
heit sehr selten, doch kommt sie gelegentlich auch einmal in den 
dreissiger Jahren oder gar noch später vor; eher wird gelegentlich ein 
Recidiv in späterer Zeit beobachtet. 

Die parenchymatöse Keratitis beginnt am Rande unter mehr oder 
weniger starker Oiliarinjection; Lichtscheu kann hierbei von Anfang 
an in sehr hohem Grade vorhanden sein, oder vollständig fehlen; 
Schmerzen sind nicht vorhanden. Eine dichte graue Trübung schiebt 
sich von einer Stelle der Peripherie her über die Hornhaut; es können 
noch von andern Seiten ähnliche Trübimgen gegen das Eornhautcentrum 
vorrücken, oder nur eine einzige, die in 2—3 Wochen die ganze 
Hornhaut fast gleichmässig überzieht. Ihre Oberfläche erseheint wie 
mattes Glas und in Folge von Unregelmässigkeiten im Epithel wie 
gestichelt; häufig ist der Augendruck fühlbar vermindert, zuweilen die 
Empfindlichkeit der Hornhaut deutlich herabgesetzt, sehr selten wird 
Blasenbildung auf ihrer Oberfläche angetroffen. In diesem Stadium ist 
die Trübung meist so dicht, dass weder Iris noch Pupille gesehen 
werden können, am gesättigeten im Centrum, und dem entsprechend ist 
auch die Sehstörung sehr bedeutend. Bei seitlicher Belenchtung 1 
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sich, wenigstens oberflächlich, die scheinbar difPuse Trühung in eine 
Unzahl feiner Strichelehen auflösen : wie die mikroskopische Untersuchung 
zeigt, die mit Rundzellen erfüllten Saftcanälchen. 

Bald nachdem die Trühung der Hornhaut ihren höchsten Stand 
erreicht hat, beginnt Aufhellung von der Peripherie her; anch in den 
centraleren Partien zeigen sich heilere Stellen, dann nehmen sie ein mehr 
wolkiges Aussehen an. Unter fortschreitender Aufhellung nimmt der 
ganze Process in etwa 6 — 10 Wochen ein Ende; fast immer aber bleiben 
leichte wolkige Trübungen, namentlich in den centralen Hornhautpartien 
zurück, die mehr oder weniger Sehstörung verursachen. Nur sehr selten, 
und dann meist hei Erwachsenen, beschränkt sich die parenchymatöse 
Keratitis auf einen Theil der Hornhaut, 

Während diese reinen Formen von parenchymatöser Keratitis 
(Keratitis parencbymatosa simplex) ohne jede Spur von Get^ssbildung 
einhergehen, kann diese in andern Fällen einen grossen Umfang an- 
nehmen. Der ursprünglichen Trübung auf dem Fusse folgend, zieht 
eine Unzahl dicht gedrängter, feiner, parallel verlaufender Gefasschen 
auf die Hornhaut und verleiht ihr eiu fleischrothes Ansehen, das ganz 
gleichmäfsig sich über die ganze Cornea ausbreiten kann {Keratitis 
parenehymatosa vasculosa). In andern Fällen treten sie nur 
stellenweise auf und sind weniger dicht gedrängt. Nach einiger Zeit 
bilden sich die Gelasse anscheinend vollständig wieder zurück, die 
Trübungen zum grössten Theile, und das Endresultat ist wie in den 
reinen Fällen, nur der Verlauf in die Länge gezogen (3 — 4 Monate und 
länger). Die Geiasse stammen ans Scleralgefössen und liegen in den 
tieferen Schichten der Hornhaut (tiefer Pannus), zuweilen sichtbar 
in verschiedenem Niveau. Hirschberg hat übrigens darauf auf- 
merksam gemacht, dass nach Ablauf der Krankheit mit der Loupe noch 
Gefässe häufig zu sehen sind, wenn mit blossem Auge die Hornhaut 
völlig gefössloa erschien. 

Nicht selten treten nach Ablauf der Krankheit Recidive auf, die, 
weil die Individuen jetzt älter sind, schleppender verlaufen und meist 
verhältnissmäfsig dichtere Trübungen hinterlassen. Das Recidiv kann 
mit Geiassbildung einhergehen, während dies bei der ursprünglichen 
Erkrankung nicht der Fall war. In je späterem Alter die Affection 
auftritt, um so sicherer tritt mehr oder weniger umfangreicher tiefer 
Pannus auf. 

In mindestenB *ji der F&llo tritt die parenchymatöse Eeratitia doppelseitig 
auf, eelter aber anf heiden Angen gleichzeitig; meist ist ein Zwischenranni von 4 
bis 10 Woelien vorhanden. Da der Beginn der Erkrankung Ton den Angehörigen 
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entdeckt wirdjfl^^^^ 
leobachten. Jft^^^H 
icht bemerkt wird, ' 



häufig Qlieraebeii, und dieselbe erst bei Eintritt der Sehstömng entdeckt y 
gelingt es fast nni am zweiten Auge, die allerersten Anlange z 
kommt vor, dass sogar die einseitige Sehstiiinng yon den Eltern nicht bemerkt wird, 
nnd die Kranken erst dann zum Ai'zte gebracht werden, wenn das zweite Äuge 
schon erheblich gelitten hat. Da dann das im Resorptionsstadium befindliche erst- 
erkrankte Änge das scheinbar weniger afflcirte ist, ao konnte der Irrthnm eintreten, 
daas man dieses für das später aflicirte hielt und den Beginn der Erkrankung, der 
Oberhaupt nicht hauflg zu sehen ist, in das Homhautcentrum verlegte. 

Die Eeratitis parenchymatosa kann intrauterin verlaufen und die 
Ursache von angeborenen Hornhauttrübungen abgeben. 

Nach dem geschilderten Verlaufe muea sie als Einwanderungs- 
Keratitia aufgefaast werden, imd zwar wird man nicht febl geben, wenn 
man den Ursprung der Wanderzellen im Gebiete der Ciliararlerien 
sacht; bei der Gelässarmutb der Sclera weniger in dieser, als in den 
anliegenden Theilen des CiliarkSrpers, wofür namentlich die Natur der 
Complicationen spricht. 

Nur etwa ein Drittel der Falle verläuft ohne solche, aber nicht 
alle lassen sich im Verlaufe der Krankheit wegeu der dichten Hornhaut^ 
trübung diagnosticiren ; wir können sie oft erst nach Ablauf der Kera- 
titis aus ihren Besten erkennen. Am häufigsten ist Iritis; sie 
offenbart sieh durch Verwaebsungen des Pupillarrandes mit der Linse 
(hintere Synechien) und Beschläge auf der Hinterwand der Hornhaut. 
Seltener weisen Trübungen im vorderen Theil des Glas- 
körpers auf exsudative Entzündung des Corpus ciliare, oder 
ophthalmoskopisch sichtbare Herderkrankungen auf Betheiligung des 
vordem Abschnittes der Choroidea hin; beide gehören aber immer 
noch zu den oft angetroffenen Complicationen. Auch entzündliche 
HerderkrankuEgen in der Sclera (Scleritis) pflegen in schweren 
Fällen nicht zu fehlen. Diese Complicationen können völlig die Situa- 
tion beherrschen und durch Stapbylombildungen (Scleritis) oder patho- 
logische Dructerhöhung, sogenanntes Secundärglaucom (Iritis), das Äi^e 
aufs Aeusaerste gefährden. In besonders schweren Fällen kann auch 
ein derartiges Auge in Folge der Ciüarkörper- und Choroidalentzündung 
durch concentrische Schrumpfung, Netzhautablösung u. dgl. zu Grunde 
gehen. In jedem Falle verlängern Complicationen die Dauer des Pro- 
cesses, und machen die Prognose entsprechend weniger günstig. Die 
leichter verlaufenden Fälle sind bei Weitem die häufigsten, die 
schweren Formen relativ seltenere Erscheinungen. 

Schon die Thatsache, dass die Keratitis parenchymatosa gewöhnlich 
auf beiden Augen und daas sie vorwiegend in einer gewissen Altersperiode 
vorkommt, macht constitutionelle Ursachen wahrscheinlich. Als solche iat 
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nnn mit aller Sieherheit angeborene Syphilis nachgewiesen worden 
{HutchiDSon), und etwa zwei Drittel der Fälle, in welchen man ge- 
nügend Nachforschungen anstellen kann, lassen dieses Moment erkennen. 
Abgesehen Fon den Fällen, wo Syphilis zur Zeit der Zeugung bei den 
Eltern direct nachgewiesen werden konnte, stützt sich der Nachweis der 
congenitalen Syphilis auf zahlreiche vorausgegangene Fehlgeburten der 
Mutter, auf überstandene specifische Exantheme kurz nach der Geburt, 
auf Vorhandensein eines eingesunkenen Nasenrückens in Folge specifi- 
scher Ozaena mit Knochenerkrankung ii. dgl. Es sind meist anaemische 
zartgebaute Kinder mit feiner Haut, geistig gut entwickelt; Rhagaden 
oder Narben an den Mundwinkeln, Drüsennarben in der Ellenbogen- 
beuge, Tophi am Schienbein, gutartig verlaufende Gelenkentzündungen 
namentlich am Knie, Gaumen- und Bachengeschwür«, -Narben und 
-Defecte, chronische Heiserkeit, mehr oder weniger hochgradige Taub- 
heit u. s. w. können nicht selten constatirt werden. Bei älteren Indivi- 
duen mit nachweisbarer angeborener Lues sah ich einigemale Prurigo 
universalis. 

Die von Hutchinson*) entdeckte Zahndeformität wird bei 
vielen Kranken angetroffen'; sie kann aber auch bei wirklich vorhandener 
angeborener Lues vermisst und andererseits, wenn auch selten, bei 
Mangel derselben gefunden werden. 

Obschon parenchymatöse Keratitis zweifellos auch ohne ererbte 
Syphilis vorkommen kann, ist, im Gegensatz zu der von Arlt ge- 
wählten Bezeichnung Keratitis scrophulosa, nach meiner Erfahrung 
ausgesprochene Scrophulose eine geradezu seltene Erscheinung. Die 
erworbene Syphilis steht selten in Beziehung zur Keratitis paren- 
chymatosa. 

Was die Prognose betrifft, so empfiehlt es sich, den Angehörigen 
der Kranken Mittheilung 7.u machen bezüglich der langen Dauer, der 
Wahrscheinlichkeit der Erkrankung auch des zweiten Auges und des 
verhältnissmäfsig günstigen Endausganges, wenn nicht schwere Compli- 
cationen hinzutreten oder von Anfang an vorhanden sind. 

Die Behandlung ist theils eine allgemeine, theils eine örtliche. 
Betreffs ersterer ist hervorzuheben, dass eine eigentliche antispecifische 
Behandlung recht selten angezeigt ist mid sich selten wirksam zeigt, 

*) ,Cie niittleren obem bleibenden Schneidezahne sind charactevistJ" 
Sei hereditär Syphilitischen sind ilicse Zähne gewahnlicb kurü nnd sc 
einer breiten vertiealen Einkerbung an der Schneide und ihre Ecken 8i 
randet.' Hutchinson. 
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wenn die Keratitis das einzige Zeichen Constitution eller 
Methodisch gebrauchte Salzbäder wirten häufig günstig 
man Syrupus ferri jodati (10,0 mit Aq. Menth, und Aq. destill, aa 45,0 
S. 3mal täglich einen Theelöffel zu nehmen) längere Zeit ibrtgebrauchen 
lassen. Consequent und energisch angewandte feuchtwarme Ueber- 
schiäge, täglich mindestens vier Stunden lang, kürzen entschieden den 
Verlauf ab. Daneben unterhält man Atropinmjdriasis, um eine etwaige 
complicirende Iritis in Schranken zu halten oder dem Auftreten einer 
solchen vorzubeugen, gibt aber nicht mehr Atropin, als zum Weithalten 
der Pupille nöthig ist. Gegen die übrigen Complicationen ist direct 
wenig auszurichten ; bei Dnickerhöhung kann die Eröffnung der vord« 
Kammer mit der Pnnctionslanze (Fig. 4h Seite 8^: Paracentese d^ 
Hornhaut, gelegentlich sogar eine Iridectomie nöthig werden. 

Verschiedentlich wnrdo versucht, den Process ganz im Beginne, namentlicli 
wenn Gefäasentwicklnng Torhanden war, dnrch Uraschneiduag' der betreffenden 
Stelle bis in die Sciera hinein abzukürzen ; die Resaltate aind aber nicht er- 
innthigflnd, vielleicht weil die üefasse. wenigstens theilweise, in tief liegen. Bis 
%a einem gewissen Grade miiasen wir, g-anz im Gegentheil, die GefSsnent Wicklung 
ab etwas günstiges, die Resorption beförderndes ansehen. Jede reizende Behand- 
inng wirkt schädlich und ist geradezu ein Kunstfehler. Erst wenn die Krankheit 
abgelaufen nnd jede Spur von Ciliarinjectton verschwunden ist, darf man gegen die 
übrig bleibenden Trübungen vorgehen, und znar beginnt man mit den mildesten 
Mitteln : Jodkali unilösung oder Terpentinöl mit OüvenSl zu gleichen Theilen. Erat 
nach weiterem Verlauf von Wochen geht man zu Calomeleinstänbungen oder zur 
Änwendnng einer schwachen gelben Salbe Über, welche man einen am den andern 
Tag abwechselnd in beide Augen einstreicht (siehe übrigens Seite 174). Bleiben 
Glaskflrpeitrübungen zurück, eo kann man deren Resorption durch eine leichte 
Scbwitzcur (Holzthee mit Ein Wicklungen, nicht Pilocarpininjectionen) oder dnrch 
Gebraach eines schwachen Jodwassers zu befördern suchen. TIeber die s}tät«re 
Behandlung der Complicationen sehe man bei den betreffenden Krankheiten nach. 

Zuweilen trifft man bei Malaria, Gelenkrheumatismus 
(Arlt) und anderen Infectionskrankheiten eine Einwanderungskeratitis, 
die der parenchj'matösen analog verläuft, aber ohne Gefässbildung; 
entKündliche Affectionen im vordem Abschnitt der Chon 
Ciliarkörper werden wohl die Ursache derselben abgeben, aber all* 
schwer nachzuweisen sein. Eine sogenannte .bauiuförmige Ki 
Malariakranker dürfte wohl Herpes Corneae sein. 

Die pyaeniisclie Keratitis ist Folge einer pyaemiaoheui 
piierperaleu Embolie in Choroidea oder Netzhaut; auch i 
Immigrationskeratitia, aber eine septische. Die von allen 
wandernden Eiterzellen zerstSren das Gewebe (Ringabscer 
wenn e3 der Kranke noch erlebt, so kommt es zu totaler AI 
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der Hornhaut. Da die Prognose der Grimdkrankheit in solchen Fällen 
eine tödtliehe ist, so beschränkt man sich auf symptomatische Be- 
handlung. 

Von der bei Scleritis auftretenden Keratitis — zungenför- 
migesEornhautinfiltrat oder s eierosirende Keratitis — 
wird bei den Erkrankungen der Selera die Rede sein. 

Iritis liann in zneierlei Art die Hornbant in MitleidenBchaft ziehen. Bei den 
meisten acuten Formen findet man eine mehr oder weniger dichte paienchjmatöäe 
Hornhauttrßltung', die im Centrum am besten sichtbar ist und eine Veractleiening 
des Sehens bedingt. Bei seitlicher BelenchtuDg findet man, dass sie aus zahllosen 
feinen grauen Strichen zusammengesetzt ist, den erweiterten und wahrscheinlich 
mit eingewanderten Enndzellen erfüllten Saftcanälchen der Hornhaut, Mit Ablauf 
der Iritis verschwindet die Trübung nieder apontan, ohne Bäckstände zu hinter- 
lassen. Bei der sogenannten Iritis serosa findet man ausserdem noch als oharac- 
teristischen Befund Beschläge der Hinterwand der Hornhaut, entweder 
als feine graue oder hrBunliche Punkte, oder als grössere rundliche Trüliangen, 
oder endlich ala ausgedehnte confluirende weissliche Plaques, aämmtlich vorwiegend 
an der untern Hälfte der Homhant. Alle diese Formen kommen aach bei paren- 
chymatSser Keratitis mit Betheilignng der Iria vor. Kleine Beschläge verschwinden 
später wieder unter geeigneter Behandlung, höchstens mit Hinterlassung einzelner 
Pigmentpunkte auf der Desoemet'schen Membran. Bei grossem Plaques pflegt sieh 
dagegen auch eine Trübung des da vorliegen den Homhautgewehea einzastellen, die 
stu bleibenden Flecken führt. Sollte die Diagnose der Beschlftge einmal Schwierig- 
keiten machen, was wegen der characteristischen Form und L^e selten der Fall 
sein wird, so kann man etwas Calomel einstäohen, welches das Niveau der vordem 
Horahautfläche bezeichnet und den Abstand der Beschläge von dieser siebtbar macht. 
Auch die Betrachtung der Hornhaut mit der sogenannten binoculären Loupe, 
einem Convexglase von etwa 6,0 D und so grossem Durchmesser, duss gleichzeitig 
mit beiden Augen durchgesehen werden kann, gestattet die Wahrnehmung von 
Niveaunnterschieden . 

Bei Druckerhöhung im Ange, wenn dieselbe erheblicheren Grades ist 
(sogenannten glaucomatüsen Zuständen), wird gleichfalls eine parenchymatüse Hom- 
hanttrfibong beobachtet. Diej<elbe ist diffus, im Homhautcentrum am gesättigsten, 
und die Horahautoberfläohe darüber matt und gestichelt, wie bei ]iarenehjmatÖaer 
Keratitis. Sie bewirkt Nebligsehen hei Tage und Regenbö gen farbensehen um 
Xicfater bei Nacht. Sie kommt und geht mit der Drackerhöhnng and entsteht 
hBchst wahrscheinlich nnr dadurch, daes unter erhöhtem Druck mehr Kanmier- 
flüssigkeit in die Homhiiut gepresst wird, als unter normalen Verhältnissen, Diese 
iaim nicht entsprechend rasch abfliessen, erweitert, wie mikroskupiscbe Präparate 
teigen, die Saftcanälchen, macht die Hornhautfasem quelien und bewirkt die 
Trübung durch unregelmäfsiKc Lklitbrechung. Die Stichelung im vordem Epithel 
ist iliiicii Ausfull von Zellen unl Flflsaigkeitetröpfchen in demselben bedingt 
(Fuchsl, din Aai gleicben IJnelle < stammen. Am Hornhautrande, in der Nähe 
der aUBgiebi^rtIl.AllflW*<Ve> koii 'ii^ uh-hi zu Irltande^ derselbe bleibt klar. 
In o,.|, «-.„•.«. Aa>iM(«.. - — •-. A. ■ i,^t Uli. Ulli lindlich (durch Quelluog 

li il.i.i vordere Epithel mehrfach 
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Spontan entstehende Trübungen im Lidspaltengebiet der Hornhaut, 
sogenannte bandförmige (t. Graefe) oder gürtelförmige (Ärlt) 
Keratitis gehören meist in's Gebiet der epithelialen Schwielenbildungen 
mit oder ohne Trübung der darmiter gelegenen Hornhaut; auch sind 
amjloide Einlagerungen nachgewiesen worden. Ähgeaeben von Leucomen 
und Staphylomen, kommen sie auf Augen vor, die in Folge von Ent- 
zündungen im Uvealgebiet erblindet sind. Eine eigenthnraliche Honi- 
hauttrübung im Lidspaltengebiet, die in seltenen Fällen bei Greisen 
spontan ohae Schmerzen und Entzündungaerseh einungen auftritt, besitzt 
grosse Analogie mit den Veränderungen bei Arcus senilis. 

Als angeborener Fehler kommt abnorme Grösse der Hornhaut 
(Megalocornea) und abnorme Kleinheit derselben TOr (Micro- 
cornea), tlieile mit, theils ohne entsprechende Grössenveränderung 
des Auges. Auch kommen Verschiedenheiten in den Lickeverhältnissen 
vor, die normalerweise etwa zwischen 1,1 mm (am Bande) und 0,9 mm 
im Centrum schwankt. Am Lebenden lassen sich diese letzteren nicht 
unterscheiden; nur bei Operationen macht sich zuweilen eine abnorme 
Dünnheit der Hornhaut unangenehm geltend, da die primäre Verklebung 
der Wunden darunter leidet. Gegenstand einer Therapie sind diese 
Abnormitäten selbstverständlich nie. 

Anders verhält es sich mit dem sogenannten Keratoglobiis, in 
spätem Stadien auch als Buphthalmus (Ochsenauge) oderHj'dro- 
phthalmus bezeichnet, der entweder angeboren vorkommt, oder doch 
in den ersten Lebensjahren auftritt und eine progressive, entzündliche 
Erkrankung darstellt. Wir finden zuerst eine kuglige Vergrösserußg 
der Hornhaut, die sich noch scharf von der angrenzenden Sclera absetzt. 
Die brechenden Medien sind klar, die Ina- entsprechend mitvergrössert, 
die Kammer vertieft. Von Zeit zu Zeit kommen meist schmerzlose, 
entzündliche Anfälle, während welcher das Auge hart und die Hornhaut 
diffus getrübt ist, mit gesticbelter Oberfläche. In den Zwischenräumen 
kann sich alles wieder zurückhilden, aber nach einiger Zeit kann man, 
wenn die Medien klar bleiben, Aushöhlung des Sehnerven naehweiseu. 
Später treten die entzündlichen Ani^Ue häufiger auf; die der Hornhaut 
benachbarte Scleralzone verdünnt sieh, wird bläulich, die scharfe Kinne 
am Hornhautansatz gleicht sieb aus, die Hornhaut trübt sich mehr und 
mehr und das Sehvermögen nimmt ab. Der ganze Bulbus vergrössert 
sieh bedeutend, und die Excavation der Papille wird immer tiefer. Das 
Auge wird bald nicht mehr völlig von den Lidern überdeckt; dem 
entsprechend entwickeln sich Trübungen und üeßssbildungen in der 
Lidspaltenzone der Hornhaut. Nach längerer oder kürzerer Zeit — es 
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können Jahre darüber hingehen — ist das Sehvermögen erloschen ; die 
ausgede)inten und verdünnten Bulbuswandungen platzen bei einem 
leichten Trauma, und eine acute Eiterung mit Ausgang in Phthisis bulbi 
macht der Atfection ein Ende. Geschieht dies nicht, so treten Schwielen- 
bildungen, Verkalkungen u, 3. w., wie bei bandförmiger Keratitis auf. 
Der Zustand kann lange bestehen bl eiben ; gewöhnlich kommt es aber 
doch später zu dem oben genannten Ausgange, weil die Krankheit meist 
doppel^itig auftritt und bei dem erblindeten Patienten sehr leicht ein 
An- und Äufstossen des Auges eintritt. Oft kommt es zu oberflächlichen 
Necrosen in der bandiSrmigen Keratitis, und auch an diese kann sieh 
Infection von aussen, Ulcus serpens, und weiterhin eitrige Uvealent- 
zündung anachliessen. 

In andern Fällen sind raelir oder weniger sichtbare Zeichen von 
Entzündung der Iris und des Ciliarkörpers vor Auftreten des Kerato- 
globus vorhanden; diese Formen gehören genau genommen zu den 
Uvealaffectiocen. Aber auch die scheinbar reinen Formen gehören in 
dieses Kapitel ; denn die anatomische Untersuchung zeigt ausser der 
Sehnerveuafl'ection, dass die Irisperipherie in grosser Ausdehnung mit 
der Hornhaut verwachsen ist. Dadurch werden die wichtigen Ahfiuas- 
wege im Pontana'sehen Kaume verlegt und der Augendnick erhöht 
Intercurrente entzündliche Exacerbationen mit erhöhter Secretion machen 
die acuten Steigerungen. 

Die Behandlung besteht während leichter Anfälle in der Anwendung 
des Eserins; ausserdem sollte möglichst früh eine Iridectomie ausgeführt 
werden, ehe sich die Rinne zwischen Cornea und Sclera 
ausgeglichen hat. In spätem Stadien ist letztere Operation sehr 
gefUhrlich und sehr häutig von Ansfliessen des verflüssigten Glaskörpers 
gefolgt. In solchen Fällen schneidet die Entfernung des erblindeten 
Auges (Enucleation) den ganzen Process kurzer Hand ab, während 
Staphylom Operationen nicht zu empfehlen sind. Bei intercurrenten 
Necrosen der Hornhautoberfläche macht man Cataplasmen, die auch 
bei Vereiterung des Auges aus irgend welchem Grunde am Platze sind. 

Keratoconus pellucidus heisst eine seltene Krankheit, bei 
der die Hornhaut mehr oder weniger rasch deutlich sichtbare Kegelform 
annimmt. Meist ist nur die Mitte derselben vorgebaucht und verdünnt, 
zuweilen auch getrübt. Die Sehstörungen sind die excessiv starker 
Myopie mit unregelmäfsigem Astigmatismus und starker Herabsetzung 
des Sehvermögens, öfters Polyopie (Seite 46). Zuweilen bessern Cylinder- 
gläser; auch hat man schon durch eigens geschliffene, parabolische Gläser 
(ßählmann) Besserung erzielt. Die Behandlung dieser noch nicht 



188 Vn. Erkrankungen der Sdera. 

genügend aufgeklärten Krankheit bestand in Aetzen, Breuoen oder Aus- 
schneiden der Hornhaufmitte, manchmal mit recht gutem PJrfolge. 

Geschwülste kommen fast nur am Hornhautrande vor und sind 
schon bei denen der Conjiincliva besprochen worden. Nur Dermoide 
bedecken zuweilen die Hornhaut selbst in grösserem Umfange. Sie sind 
selbstyei-ständlich möglichst frühzeitig zu entfernen, worauf aber ein 
dichtes Leiicom zui-ückzubleiben pflegt. 

Ob man gewisse, scharf umgrenzte, g-raue Infiltrate der Cornea mit. centraler 
gelber Färbung, mitten im Homhantgewebe unter unTersehrtem Epithel gelegen, 
wie ich sie einige Male bei Syphilitischen sah, als Gujnmata auffassen darf, er- 
scheint fraglich. Diese Atlectionen heilten unter Anwendung run Cataplasmen sehr 
langsam, nachdem vorher Gefässent Wicklung von der Peripherie her stattgefunden 
hatte. Die zurückbleibende TrAhun^ war verhältnissmäfsig gering, die Hemhaut- 
oberflSche aber an der betreffenden Stelle deutlich eingesnnken. Eine antispeciflsche 
Behandlung hatte abrigens nicht viel Einfluaa auf den Verlauf, der sich anf etwa 
6 Wochen erstreckte. 

Bei Leprüsen erkrankt die Hornhaut sehr häufig entweder dadurch, dass 
sieh wirkliche lepröse Geachwu Istbildungen auf und in derselben entwickeln, oder 
mehr setnndär als „Keratitis punctata". 
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Die Lederhaut, Tunica scierotica, des Auges besteht aus sehr dicht verfilzten 
Fasern von leiragebendem Bindegewebe, zwischen denen spärliche Bindegewebsiellen 
unvollkuniüiene Enduthellagen bilden. Die Fasern der Lederhaut gehen continuir- 
lich in diejenigen der Homhant über, welch' letztere auch chemisch ähnliches Ver- 
halten zeigen. Am dünnsten, etwa 0,8 mm, ist die Sclera im Aequator; nach vom 
gegen die Hornhaut nimmt sie erheblich — bis über 1 ,0 mm — an Dicke zu, -indem 
sie durch die Sehnen der geraden Angenmuskeln verstärkt wird. Diese letzteren 
rerflechten und verfilzen sich mit den Fasern der Lederhant und können bis zu 
deren Innenfläche in der Nachbarsehaft des Schlemm 'sehen Canals verfolgt werden. 
Am Sehnerveneintritt spaltet sich die Sclera in die dickere äussere (Dural-) und 
dünnere innere (Pial-) Scheide des Sehnerven und hilft zugleich in Gemeinschaft 
mit der Choroidea die sogenannte Lamina cribroäa des letzteren bilden, wovon 
später noch die Bede sein wird. Nur hier in unmittelbarster Nachbaxschaft des 
Sehnerven ist die Sclerotien mit der Choroidea fest verwachsen ; im Uebrigen be- 
findet sich zwischen diesen beiden Häuten dos lockere, leicht verschiebliche, aus pig- 
mentirten Stemzellen bestehende Bindegewehe der sogenannten Supr ach oroidea, 
und lediglich die in die Choroidea eintretenden, die Sclera durchsetzenden Gefäaa« 
und Nerven vermitteln eine gewisse Vorbindung beider Membranen. 
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Gegen die Supraclioroidea besteht keine scharfe Grenze, sondern ein all- 
mäliger Uebergang, und oft zeigen ancL noch die innersten Sceralachichten pig- 
menti rte Zellen. 

Von Wichtigkeit ist die Kenntniss der Perforationsstellen der Sciera. Ab- 
gesehen vom Sehnerven treten Arterien, Venen nnil Nerreu darch dieselhe. Die 
knrsen hintern Ciliararterien, zwei nasal- nnd temporalwärts vom Seh- 
nerven, deren Aeste einen Ring, den Zinn'echen oder Jäger'schen Ring, bilden, 
alle anderen im hinteren Pole des Änges, hinter der Ma«ula lutea, durchbohren die 
Sciera auf dem könesten Wege. Dazu kommen noch zwei lange hintere 
Ciliararterien. je eine innen und aussen ziemlich entfernt vom Opticas. 

Im Aeqnatur dea Änges treten die Venae Torticosae dnrch die Sciera 
meiet vier, in der Mitte zwischen je zwei geraden Ängenmuakeln liegend. Vom, etwa 
5 mm vom Homhautran de entfernt, durchbohren die vorderen Ciliararterien 
das Scleralgewebe ; in der gleichen Gegend treten die vorderen Ciliarvenen 
nach aussen. Das Ijmphoide Gewebe der Adventitia dei^ Oefässe bildet eine 
directe Communication zwischen den Ljmphränraen der Suprachoroidea und der 
Tenon'schen Kapsel [gewissermafsen der Gelenkpfanne des Angea). 

Ausser den Gefässen treten noch etwa ein Dutzend lange nnd karze 
Ciliarnerven in der Gegend des hintern Poles durch die Sciera, Während die 
Gefässe letztere meist senkrecht auf dem kOrzesten Wege durchbohren, treten die 
Nerven, namentlich einzelne, oft in sehr schräger Richtung hindurch. Bei gesteigertem 
intraocnlareni Drucke bilden die Perforationastellen Loci minoris resistentise, also 
die Umgebung des Opticus, der hintere Pul, der Aequator nnd die pericorneale Zone. 

Die Sciera besitzt eigene Gefässe, doch nur in sehr spärlichem Mafse; ihre 
birkrankungen sind selten primär, meist von der Uvea und Cornea aus inducirt; 
andererseits findet auch oft ein Uebergang auf diese beiden Membranen statt. 

Die Scleritls, auch Episeleritis getiamit, tritt immer in Herdform 
auf. In der pericornealen Zone, im Bezirk der vordem Ciliargefässe, 
tritt ein bläulichrother hyperaemischer Fleck auf, und es macht sich 
bald darauf eine hügelartige Hervorragung daselbst bemerkbar, über 
der die Conjunctiva veracliieblich ist. Bei leichtem Fingerdruck auf 
diese Stelle lässt sieb die begleitende Conjnnctivalhyperaemie weg- 
drücken, und es bleibt nur noch die violette Scleralhyperaemie zurück. 
Die hüglige Hervorragung vergrössert sich einige Zeit lang und wird 
hierbei blasser, von mehr gelblichem Farbentone ; später flacht sie sich 
ab, oft unter Zurüeklassung eines schiefergrauen Fleckes. Dieser Ver- 
lauf pflegt 4—6 Wochen in Anspruch zu nehmen. Selten ist hiermit 
die Krankheit abgeschlossen; meist entwickeln sich nach einiger Zeit, 
oft schon, noch ehe die erste Affection geheilt ist, in der Nachbar- 
schaft neue Herde, die auf gleiche Weise verlaufen, so daas schliesslich 
die ganze Hornhautperipherie umwandert wird (Scleritis migrans). 
Auf diese Weise kann sich der Verlauf auf Monate und Jahre aus- 
dehnen, namentlich dann, wenn früher oder später auch das andere Auge 
in gleicher Art erkrankt, was häufig der Fall zu sein pflegt. Der 
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Atigendnick kann normal, vermindert oder eriiöht sein, doch kommen, 
excessive Grade nur bei Complicationen vor. 

Die aubjectiven Symptome sind sehr verscliiedeD, oft sehr 
gering, nm- ein lästiges Gefühl oder etwas Empfindlichkeit im Auge; 
in andern Fällen sind sie sehr heftig: Quälende Sehmevzen im Auge, 
namentlich auch Nachts nnd vermehrt durch Druck aufs Auge, zu 
denen mehr oder weniger heftige Kopfschmerzen hinzutreten können, 
hochgradige Lichtscheu, aber keine eigentliche Sehstöning; diese wird 
nur bei Complicationen beobachtet. Von letzteren kommt häufig Iritis 
vor, die sich durch BUdung hinterer Synechien kennzeichnet. Tritt um- 
schriebene Choroiditis hinzu, so verwächst an der betreffenden Stelle 
die Choroidea mit der Hclera und erstere wird atrophisch, was zuweilen 
mit dem Augenspi^el nachgewieaeu werden kann. Da aber auch die 
Sciera hier verdünnt zu sein pflegt, so ist die betreffende Stelle der 
Bulbuswand weniger widerstandsfähig und gibt bei normalem oder er- 
höhtem Augendrnck nach (partielles Scleralstaphylom). Dil 
Betheiligung der Choroidea kann aber auch eine allgemeine sein iind^ 
wird durch ophthalmoscopisch sichtbare, im Augengrund zerstreute^ 
Herde, häufiger durch Glaskörperfloeken u. s. w. nachgewiesen. Di»' 
practisch wichtigsten Complicationen sind aber diejenigen durch Be-: 
theiligung der Hornhaut, die sogenannte sclerosireiide Keratitis. 
Liegt ein scieritischer Herd nahe der Hornhaut, so ist nicht selten di( 
letztere in ihren Kandpartiea infiltrirt, und nach Ablauf der Aflectit«: 
bleibt die betreffende Stelle milchglasäbnlicb oder porcellanartig ( Arlb) 
getrübt, so dass, wenn eiße grössere Anzahl scieritischer AnfUlle vorüber 
ist, die Hornhaut scheinbar verkleinert nnd unregelmäfsig begrenzt ist. 
Dies kann fast der einzige Ueberrest einer langjährigen Scleritis sein 
und hat, da das Sehen nicht gestört ist, wenig zu bedeuten. In andern 
schweren Fällen aber schreitet von dem scleritischen Kandherde eine 
zimgenRlnnige gesättigte Ti-übung bis zur Hornhautmitte und darüber 
vor. die später nur wenig oder gar nicht sieh aufhellt. In Folge mehr- 
facher scieritischer Anfälle kann so allmälig der grösste Theil c 
die ganze Hornhaut in ein gesättigt trübes Gewebe verwandelt wer( 
und trotz des Fehlens tieferer Störungen das Sehvermögen auf quani 
tative Lichtemptindung beschränkt sein. Wieder in andern Fällen findi 
eine umfangreiche Aufhellung, namentlich am Rande statt, so dass, al 
gesehen von den mehr centralen Ti'übungen, scheinbar nur ein sei 
ausgebildeter Arcus senilis vorbanden zu sein scheint. Ist die HornhaBJ 
grfisstentheils oder völlig getrübt, so igt sie deutlich abgeflacht; hei] 
sich ein grösserer Theil wieder auf, so resultirt hochgradiger unreg* 
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mäfsiger, gelegentlich auch einmal regelmäfsigcr Astigmatismus, welch' 
letzterer natürlich mit Gläsern corrigirt werden kann. 

Bei schweren Formen von Keratitis parenchymatosa iat 
coraplicirende Scieritis nicht selten; hier ist dann aber immer Iris, 
Corpus ciliare und Ohoroidea in erheblichem Mafse betheiligt. Die 
erweichten sclerochoroiditischen Stellen bilden später bläuliche Buckel 
lim die Hornhaut herum, oder wenn der Process mehr diffas verläuft, 
80 verstreicht die Cornea-Scleralgrenze, und der ganze vordere Bnlbus- 
abschnitt vergrössert sich. Fast immer ist in solchen Fällen auch der 
intraoculare Dmck fühlbar erhöht, doch braucht dies nicht nothwendig 
der Fall zu sein. 

Die reinen Formen von Scieritis mit und ohne Betlieiligung. der 
Cornea kommen vorwiegend bei Erwachseneu vor ; nicht selten ist 
arthritische, namentlich aber rheumatische Diathese vorhanden; in vielen 
Fällen aber ist keinerlei constitutionelle Ursache nachzuweisen. Im 
Kindes- und Jünglingsalter spielt die hereditäre Lues (als ursächliches 
Moment für schwere parenchymatöse Keratitis) eine ßolle. Doch habe 
ich auch ohne letztere mehrfach Scieritis mit sclerosirender Keratitis, 
die zu totaler Hornhauttrübung führte, bei Pereonen um die zwanziger 
Jahre auf hereditär-syphilitischer Basis geseheo. 

Die Behandlung ist häufig recht unbefriedigend. Bei einfacher 
Scieritis gebe man Atropin, gerade so viel, um eine gehörige Pupillen- 
erweiterung herbeizuführen zur Verhütung von Iritis; ist letztere be- 
reits vorhanden, was sich durch Bildung von Verwachsungen mit der 
Linse anzeigt, so muss energischer atropinisirt werden. Trockene Wärme, 
in Form sogenannter Kräutersäckchen consequent angewandt, wirkt 
meistens am wohlthuendsten (Seite 5), Oft werden dadurch die Schmerzen 
gelindert; ist dies aber nicht in genügendem Grade der Fall, so sind 
Abends Morphiuminjectionen in die Schläfe oder Chloral (1 — 1,5:30 Vin. 
Malacens.) unentbehrlich. Wird Rheuma oder Gicht verrautbet, so gebe 
man Natrium salicylicum 2,0—4,0 pro dosi, Abends zu nehmen, noch 
besser Lithium salieylicum 1,0, Morgens und Abends ein Pulver. Diese 
Mittel können auch bei Felilen dieser Constitutionsanomalien günstig 
wirken. Eine leicht abführende Behandlung ist immer empfehlenswerth ; 
auch vergesse man nie. den Kranken auf die lange Dauer seines Leidens 
und die Wahrscheinlichkeit von Rückfällen aufmerksam zu machen. 
Von der örtlichen Behandlung der Herde diych Massage (Pagen- 
stecher), die oft sehr schmerzhaft und durch Scarification (Adaniuek, 
Schöler), die bei verdünnter Selera gefährlich werden kann, sah ich 
bis jetzt keinen durchschlagenden Erfolg, obschon aie in einzelnen Fällen 
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günstig wirkten ; Andere haben damit bessere Resultate erzielt, 
körpertrübungen, die nacb Ablauf der Scleritis zurückbleiben, 
eine Schwitzcur mit Holztrank und Einwicklungen oder mit Pilocarpin. 
Gegen die HombautafFection sini wir so gut wie machtlos; erst nach 
völligem Ablaufe des Processes ist es gestattet, Mittel zur Aufhellung 
der Trübungen zu versuchen, z. B. Calomeleinstäubungen, Jodkalium- 
einträufeln, Terpenthinöl, gelbe Salbe, doch sei mau mit Reizmitteln 
sehr vorsichtig und beginne mit dem allermildesten (Jodkalium). Nach 
H rn e r wirkt Arsenik innerlich sehr lange fortgebraucht recht günstig. 
Gelegentlich kann auch eine optische Iridectomie (siehe Seite 175) in 
Frage kommen. 

Bei andern Augenleiden wird durch das Hinzutreten von Scleril 
die Prognose zwar verschlechtert, die Behandlung aber selten modifici 

Vor Verwechslung mit breiten Phlyctaenen, die nicht selten ge- 
macht wird, schützt der Umstand, dass die Conjunctivalbyperaemie bei 
letztern leicht völlig mit dem Finger wegzudrücken ist, während dann 
bei Scleritis die tiefe, bläulichrothe Ciliarinjection erst recht hervor- 
tritt. Ausserdem ist bei einiger Aufmerksamkeit das phlyctaenuläre 
Geschwür nicht zu übersehen, während die scleritischen Buckel von 
glattem Epithel überaogen sind. 

Eher kann Entzündung' des Sehnenansatze.»! eines geradi 
muskels oder Myositis eines solchen für Scleritis gehalten werdaai 
Diese Affection ist durch Aetiologie (Rheumatismus) und Verlauf (öfter 
lange Dauer, Recidiviren, Schmerzhaftigkeit spontan und bei Beröhren) 
der Scleritis sehr ähnlich und jedenfalls auch nahe mit ihr vei-wandt. 
Zu beachten ist, dass bei Myositis oder Sehuenentzündung die mehr 
gelbröthücbe, deutlich oederaatöse Anschwellung sich genau auf den 
Muskel oder dessen Sehnenansatz beschränkt. Die Behandlung ist üb- 
rigens die gleiche; auch können Calomeleinstäubungen sehr günstig 
wirken. Selbstverständlich kommt es aber nie zu den bei Scleritis so 
häufigen Complicationen. 

Ausbuchtungen der' Sclera, Seleralstaphylome, aind immer Folge 
einer vorausgegangenen Sclerochoroiditis, wobei sowohl die Scle- 
ritis, als auch die Choroiditis, resp. Uveitis, das Primäre sein kann. 
Entweder gibt das zellig inültrirte Gewebe in Folge , entzündlicher Er- 
weichung' dem normalen oder erhöhten Augendrucke nach, oder es kommt 
zur Atrophie, gewissermafsen Narbenbildung in den beiden mit einander 
verwachseiieD Membranen und erst später, meist in Folge erhöhten 
Augendruckes, zur Ausdehnung des Narben gewebes. Ist der Augendruck 
normal oder vermindyt, so können ausgedehnte Verwachsungeu zwisebeaif 



it^B 






Staphjloi 



193 



Sclera und der daun immer atrophirten Choroidea ohne Ausbuchtung 
bestehen ; bei Dnickerböhung dagegen bilden diese Verwacbsungsstellen 
den Locus minoris resistentiae. Doch kann unter gewissen Verhält- 
nissen auch ohne Druekvermehrung im Auge Staphylombildung ein- 
treten. Immer sind die Stapbylome innen mit Besten von Choroidal- 
gewebe überzogen. 

Je nach der Lage unterscheidet man Choroidaistaphylome, 
Stapbylome des Ciliarkörpers und sogenannte Intercalar- 
staphylome; sie können einfach oder mehrfach, partiell oder total 
vorkommen. Die ersten beiden Namen sind leicht verständlich. Das 
Intercalar- oder eingeschaltete Stapbylom sollte dem Namen nach 
zwischen Ciliarkörper und Irisansatz entstehen. Es kommt dann zu 
Stande, wenn ursprünglich die Irisperipherie mit der Cornea verwachsen 
und der Pontana'sche Eaum obliterirt war. Wenn sich nun diese 
Verwachsuogsstelle mehr und mehr ausdehnt und verdünnt, so hat es 
den Anschein, als ob die Iris am cornealen Kande des Stapbyloms an- 
gesetzt sei, während die pigmenlirten Reste ihres Gewebes die Innen- 
fläche des Stapbyloms überziehen und mikroskopisch leicht bis zum 
Ciliarkörper verfolgt werden können. 

Therapeutisch sind die Scieralstaphylome ziemlich unnahbar. 
Ist keine Druckerhöhung im Äuge vorbanden, so kann das Sehvermögen, 
dem Stande der brechenden Medien entsprechend, erhalten bleiben. Ist 
aber von Anfang an die Spannung vermehrt, oder tritt im weiteren 
Verlauf vermehrter Druck hinzu, so geht das Auge früher oder später 
zu Grunde, War eine Scleritis der Ausgangspunkt und ist die Horn- 
haut hierbei nicht in grösserem Umfange in Mitleidenschaft gezogen, 
so liegen die Dinge verhältnisamäfsig günstig; sind die Staphylome 
secundär durch Uvealerkrankimgen bedingt, so ist die Prognose schlecht, 
weil dann fast ausnahmslos schwere Complicationen vorhanden sind oder 
später auftreten. Die Endausgäuge sind die gleichen, wie bei den Hom- 
hautstaphylomen (siehe Seite 178), und auch die Behandlung richtet 
sich nach denselben Grundsätzen. 

Primäre Geschwulstbildungen in der Sclera gehören zu den 
grössten Seltenheiten; es sind Fibrome, Enocbenbildungen, Teleangi- 
ectasien beobachtet worden. Auch kommen Pigmentirungen der Sclera, 
namentlich in der pericornealen Zone oder an der Durchbrucbsstelle 
eines vorderen Ciliargefi^ses vor. Zu einem therapeutischen Eingrifl' 
geben sie wohl nie Veranlassung, 

Secundär kommt dagegen Gescbwulstbildung in der Sclera nicht 
selten vor. Es sind theils die am Cornealrande sitnenden Epithelial- 
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careinome, die allmälig auch in's Gewebe des Selera - Cornealfalzes 
vordringeD, theils, und riel häufiger, Sarcome der Choroidea, des Corpus 
ciliare und der Iris oder Gliome der Netzhaut, welche von innen her 
iu die Sclera eindringen. Entweder wird nach vorhergehender Ver- 
wachsung des suprachoroidalen Raumes das Scleralgewebe durch die 
Geschwulst aufgeblättert, oder dieselbe schickt Zapfen auf dem Wege 
der perforirenden Gefässe nach aussen, wonach es zur Entwicklung 
grosser eitrabulbärer Geschwülste kommen kann. In seltenen Fällen 
sind es auch gummöse oder tuberculöse Neubildungen (Granulome) des 
Uvealtractus, die Betheiligung und Perforation der Sclera herbeiführen 
können. Gummata kommen auch primär in der Sclera vor und er- 
heischen natürlich eine entsprechend antispecifische Behandlung, geben 
aber trotzdem eine schlechte Prognose. Bei den andern Geschwülsten 
besteht die eiozige Therapie in der möglichst frühzeitigen Entfernung 
des ganzen Auges. 

Wanden der Sclera sind selten rein, fast immer mit Zerreissung 
oder Quetschung des Bulbusinhaltes verbunden, welch' letztere die Lage 
beherrschen. Einfache Wunden vernäht man nach sorgfilltiger Desin- 
fection mit Catgut oder Seide und lässt bis zur Heilung einen Verband 
tragen ; meridionale klaffen bedeutend weniger, ats äquatorial verlaufende, 
wegen des bei letzteren wirkenden Muskelzuges. Bei complicirten 
Wunden ist immer Infection des Uvealtractus zu befürchten mit Aus- 
gang in eitrige Entzündung oder Schrumpfung, wovon später noch die 
Rede sein wird. 1 

Von geringerer directer Gefahr sind die subconjunctivalen 
Baptaren bei Einwirkung von stumpfer Gewalt. Die Sclera reisst hier- 
bei in einiger Entfernung vom Hornhautrande und concentrisch zu dem- 
selben, meist nach oben, in grösserem [oder geringerem Umfange ein, 
und Linse sowie Iris können durch den Riss unter die Conjunctiva aus- 
treten. Gleichzeitig ist das Auge mehr oder weniger vollständig mit 
Blut gefüllt. Durch continuirliches Auflegen eines Eisbeutels kann 
man das Blut zur Resorption bringen und zuweilen wieder ein befriedi- 
gendes Sehvermögen, eventuell ohne Linse und Iris, erlangen, falls 
Lichtschein und Projection von Anfang an gut waren. Tritt schleichenda 
Entzündung des Auges ein, so musa es sobald als möglich entfenitl 
werden. Die unter der Conjunctiva befindliche Linse entferne man ersti,! 
wenn die Heilimg der Scleralwunde sieher angenommen werden kann, 
etwa nach 4 bis 6 Wochen. Iris- und Choroidalreste rührt man, wenn 
sie subconjunetival liegen, am besten nicht an, obschon sie zuweilen 
eine umfangreiche Pigmentirung der Conjunctiva veranlassen können. 
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Weit seltener als vor dem Ansätze der geraden ÄugenmuHkeln, 
zerreisat die Sciera weiter rückwärts oder im Aequator; doch kann auch 
durch solche Eupturen die Linse aiistreten. Hat keine umtängliche 
Blutung stattgefunden, so erkennt man derartige Einrisse an der Weich- 
heit des Auges und an der tiefen vordem Kammer. Ina und Linsen- 
system sind zurückgesunken und schlottern hei Bewegungen, als Zeichen 
des stattgehabten Glasköi-peraustritts. Nach einiger Zeit pflegt dann 
mehr oder weniger umfangreiches gelbliches Conjunctivaloedem sich 
anzuschliessen. Obschon die meisten dieser Fälle ohne weiteren Naeh- 
theil heilen, ist es doch gut, den Kranken Anfangs mit Kühe und 
sorgfältigem Verbände zu behandeln und einige Wochen in der Be- 
obachtung zu behalten, da sich auch an solche scheinbar unbedeutende 
Verletzungen schleichende Entzündungsvorgänge im Uvealtractus an- 
Bchlieasen können, die das betroffene Auge in grosse Gefahr setzen. 

Eeine einfache Wunden der Selera heilen mit linearer Narbe; bei 
Mitbetheiligung der Uvea bildet sich eine mehr oder weniger starke 
Einziehung der betreffenden Stelle, wenn nicht durch Infection tief- 
gehendere Entzündungsvorgänge hervorgerufen wurden. 
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Die Uvea oder Gefässbant ist das Häuptern ährnngsorgan des Auges. Aller- 
din^ beaitat auch die Netzhaut ein eigenes UefSssajsteni, welches iudesa bei Tlueren 
ganz oder tbeilweise fehlen kann nahiend es beim Menschen fOr die Function der 
Innern Netzhautschichten unentbehrlich ist doch tritt das Blnti^nantum dec Netz- 
haut gegen das in der Getassbaut umlaufende sehr inrllck. 

Die Uvea überzieht die Innenfl iche der Sciera vom Sehn ervenein tritt bis zam 
Homhaatrande no sie Eich in das frei in die vordere Kammer hängende DiaphiagiuB 
der Ins fortsetzt. Ausser am Furamen ojiticum und an der Desoeraet'schen 
Membran, .der Sehne des Ciliarmnakels", bilden nar die aus der Sciera in die 
Choroidea tretenden Gefässe und Nerven eine dirccte Verbindung zwischen diesen 
Häuten; im Uebrigen liegt »wischen beiden das lockere, leicht verschiebliche, aus 
pigmentirten sternförmigen Zellen und deren Auslänfem bestehende Bindegewebe 
der Suprachoroidea. In ihr veriaufen gröbere Öefösse und Nerven, welche 
direct vom hintern Pole des Auges nach vom ziehen; letztere bilden stellenweise, 
beaonde ni du Abschnitt, feine Geflechte mit Ganglienzellen. 

Ind gntlhn Choroidea oder Aderhaut lassen sich mehrere 
Schichten unt rs he d n Auf die Saprachoroidea folgt nach innen die Schichte 
der grub n d Es wischen welchen mehr oder weniger pignientirtes Bindege- 
webe sich b fi d t D eßlssanurdnuiig iat eharacteriatiseh: Wesentlich meridional 
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veilaufende grobe Maschen (Arterien) im eigentlichen Fundoa ocoli, 
fSnnige Bäfichel, Vasa vortiooaa (Venen) im Aecinator. Nach in 
grossen Gefftaaen liegt die ChoriocapiliBiriB, eine einfache Schichte sehr weiter 
und engmMchigcr Capillaren, welche Eigenschaften am ausgesprochensten am hintern 
Pole des Anges, in der Gegend der Macula Intea, au finden sind. Nach 
der ChoriocapillariB , nnmitteObar dieser anliegend, findet man eine feine Glas- 
membran, deren feinere Stnictur (streifig mit feinen Leistensystemen an dar 
Iimenflache) bis jetzt nur van theoretischem Interesse ist, und auf dieser das Pig- 
mentepithel. Dasselbe ist eine einfache Lage platter poljgonaler Zellen, die auf 
dem Dnrchscbnitt einen äussern jiigmentfreien, den £eTD enthaltenden, nnd einen 
Innern mehr oder weniger stark braun pigmentirten Theil erkennen lassen. Genetisch 
gehört das Pigmentepithel zur Netzhaut und ist ein Theil der primären Äugenhiase, 
während die Cboroidea dem mittleren Keimblatte entstammt, ebenso wie die Pial- 
Bcheide des Opticus; Sclera nnd Duralscheide sind spätere Bildungen. Die stärkate- 
Pigmentirung zeigt die Chcroidea am hintern Pole in der Maculagegend, woselbst 
sie auch am dicksten (0,9 mm) ist; beides nimmt gegen die Peripherie ab. 

Die Perforation der Choroidea am Sehnerreneintritt ist nur eine theilweise. 
Fortsätze ihres Gewebes vereinigen sieh mit dem Zwi seh enhindege wehe des Optii 
zur Lamina cribrosa, nnd hier finden gleichzeitig capillare Anastomosen zwischen 
Netzhaut nnd Choroidalgefässen statt. 

Da, wo die Netzhaut ihren nervüsen Character verliert, an der sogenannten 
Ora serrata, etwa 5 mm vor dem Aeqnator balbi, gebt die Choroidea in den Ciliar> 
kVrper Ober, durch E^nlagerang ninsculdser Elemente nnd Faltenbüdung an der 
Innenfläche. Der aus glatten Muskelfasern bestehende Ciliarmuskel liegtj 
zwischen Snprachoroidea nnd den übrigen Schichten, ist hinten flächenfdnnig, gft»| 
winnt nach vurti an Dicke und erhält dnruh Hinzutreten von Ringfasem (siebe 
Seite 116) auf Meridionalschnitten die Gestalt eines Dreiecks. Die Schichte der 
grossen Gefiisse nnd die Choriocapillaris, welche beide nicht mehr so scharf von 
einander getrennt sind, erheben eich erst in flachen meridionalen Falten nnd bilden 
auf der Höhe des Ciliarmnskels die halskiausenfSrmigen Ciliarfortsäbte, aua lockerem 
Bindegewebe mit reichlich grobem and feinen Gefässen bestehend. Die Glasmembran 
läast sich als feine strnctnrlose Membran über die Ciliarfortsätze verfolgen. Aach 
das Pigmentepithel ändert sich ; die Zellen werden zuerst grösser, klumpiger nnd 
nehmen allmälig das Anssehen eines Cjlinderepilhels an, welches die Ciliarfortsätze 
öberzieht. Innen vom Pigmentepitbel liegen von der Ora serrata an die hyalinen 
Fasern, welche die Zonnla Zinnii zusammensetzen. 

Der Ciliarmnskel inserirt sich an der Descemet 'sehen Membran ; an 
seinen Sehnenftden, in ziemlich loser Verbindung mit dem Ciliarkörpar, setzt steh 
die Regenbogenhaut, IriS) an. Sie besteht aus lockerem, welligem Bindegewebe mit 
mehr oder weniger pigmentirten Zellen und enthält reichlich Geßisse, Capillaren 
und Nerven gefiechte mit Ganglienzellen. Auf der Vorderfläcbe lässt sich, besonders 
bei jugendlichen Individuen, ein Endothelhäutchen nachweisen, welches auch die 
fadenförmigen Fortsätze überzieht, welche vom Irisansatze zur Descemet'schen 
Membran gehen (ligamentHm pectinatnni) nnd mit der Sehne des Ciliarmuakela xa- 
sammen den sogenannten Fon tana'schen Raum bilden. An der Hinterfläche der 
Iris setzt eich continuirlich von den CiUarfortsätzen her das Pigmentepithel fort in 
Form von nahezn cubischen, sehr dunkel pigmentirten Zellen, welche am Pupillu- 
rande aufhören. 
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Es ISsBt sich nachTeisen, daaa das Figni entepithel nach vom von der Ora 
seirata nur scheinbar einfach ist. Es besteht aus einer äusseren stark pigmentirten 
nnd einer inneren pigmentlosen Zelleniage. Nor erstere entspricht dem eigent- 
lichen Pigmentepithel; let^itere ist daa Aequiraient der Netzhant. Die priinSre 
Angenblase reicht also rum Sehnerv eneintritt bis zum Hände der Pnpille. 

Vor dem Pigm entepithel liegt eine einfache Schicht glatter Maskel fasern, die 
wesentlich radiär verlaufen and den Dilatator pupillae darstellen. Inder 
Nähe des Fupillarrandes wird eine ringfiirmige, auf dem Durchschnitte dreieckige, 
Prominenz der vorderen Irisfläche durch den gleichfalls aus glatten Fasern bestehen- 
den Sphincter pupillae gebildet, dessen BOndel mit denen des Dilatator 
in mehrfacher Verbindung- stehen. Normalerweise lassen sich in der ganzen Uvea 
nur vereinzelte oder gar keine frei im Gewebe befindliche Wanderzellen nachweisen. 

Arterielles Blnt erhfilt die Uvea ans den knrten nnd langen hinteren nnd ans 
den vorderen Ciliararterien. Die hinteren Ciliararterien sind stark gewundene 
Aestchen der Arteria ophthalmica; die kurzen treten in der Umgebung des Seh- 
nerven (ca. 3 — i) nnd am hintern Pol des Anges in der Macnlagegeod (12 — 20) zur 
Choruidea. Die langen Ciliararterien, zwei an der Zahl, innen und aussen 
vom Sehnerven, verlaufen in der Suprachoroidea bis zam Irisansatze, wo sie dnrch 
Theilnng in ja einen oberen and unteren Ast den sogenannten Circulns arte- 
riosus iridis major bilden, aus welchem Qe^se fBr den Ciliarkürper und die 
Iris entspringen. Letztere bilden in der Nähe des Sphiacter pupillae noch den meist 
nn vollständigen Circulus arterioans iridis minor. Die vorderen Ciliar- 
arterien entspringen, G — 10 an der Zahl, aus den Geftasen der geraden Angen- 
inuskeln, durchbohren nahe am Hornhantrand die Sclera und betheiligen sich au 
CircaluB iridis major und dessen Verzweigungen. 

Das venöse Blut sammelst sich grösstentheils in den Venae vorticosae. 
welche im Aequator des Anges in den Zwischenränmen zwischen den geraden Angen- 
moskeln liegen und in die Vena ophthalmica cerebralis einmünden. Ein kleinerer 
Theil des venösen Blutes, namentlich wohl aus der Iris, sammelt sich in einem 
rmgfBrmigen Venenpleiua (Leber'soher Venenplesus und Schlemm'scher Canal) 
in der Co rneascleral grenze gleich aussen von den Sehnenansätaen des Ciliarmuskels 
an die Descemet'eche Membran. Aas diesem entspringen mehrere nach aussen 
verlaufende Stämmchen, welche schon äasserlich in der Conjunctiva sichtbar sind. 

Das Get&sasjstem der Uvea ist in sich abgeschlossen; nnr am Sehnerven- 
Eintritt bestehen capillare Anastomosen mit den Gefässen der Netihaut. Wegen 
sehr zahlreicher Anastomosen aach zwischen dem System der hinteren und vorderen 
Ciliarget&ase und der Weite der Capillaren findet bei theilweisen Circnlations- 
hindemisaen sehr leicht und rasch ein coUateraler Ausgleich statt. Wir können 
nach der Geß^vertheilung in der Uvea einen vorderen und hinteren arteriellen 
Bezirk unterscheiden, welche beide durch einen venösen im Aequator getrennt sind. 

Innervirt wird die Uvea durch die aus üora Ganglion ciliare entspringen- 
den langen nnd kurzen Ciliarnervcn, welche sämmtlich im hinteren Pole 
und dessen Nachbarschaft durch die Sclera treten. Die sensibeln Fasern stammen 
aas dem Nasociliaris (Radix longa), die motorischen aus dem zum Musculus obliquus 
inferior gehenden Zweige des Oculomotorins (Kadis brevis); die sympathischen i 
Fasern entspringen aus dem Plexus caroticas im Sinus cavernosus. Die Ciliar- ' 
nerven bilden ganglienzellenhaltige feine Geflechte in der Suprachoroidea und in 
dar Iris und innerviren die Muskeln. Für Sphincter pupillae und Musculus ciliaris 
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verlanfen die Fasern in den Bahnen des Ocnlomotoriua, für den Dilatator pnpillail 
im SjTupathioQB, Nach Darohsoh neidung sämmtllcher Ciliamerren ist anch d' 
Hornhaut und ein ihr benachharter Theil der Conjnnetiya unempfindlich, aber ohi 
bestimmte Grenzen nnd häufig nicht rallständig. Die Empfindlichkeit kann nacK'l 
einiger Zeit ganz oder theilweise zurückkehren. 

Die Choraidea dient znr Ernährung der änaseren Netzhau techichten, welcheij« 
Big, ausser den Sehsnhstanzen (Sehpurpar) namentlich wohl SanerstoET liefert; diel 
aus ihr stammende Flöseigkeit durchströmt grSsstentheils die Netzhaut und gelangt 1 
in den Glaskörper, welcher wie die Netzhaut bei pathologischen Zuständen in deflia 
Choroidea in Mitleidenschaft gezogen wird. 

Die Ernährung der Linse wird hauptsächlich ans den OefSssen der Ciliar 4 
fortsätze besorgt, welche gerade in nächster Nähe vom Linaenäquator liegen^J 
wo sich die WachsthnmsTorgilnge in der Linse wesentlich abspielen. Bei En«9 
krankungen der Choroidea nnd des Ciliarkarpers zeigen sich desshalb mit groasffr I 
ßegelmäfsigkeit ftüher oder später pathologische Veränderangen auch im Linaen- 
BjBtem. Die im GlaskBrperraume befindliche Flüssigkeit flitrirt durch die Linse, 
zum grösseren Theil aber durch den Petit'schen Canal in die vordere Kammer, 
wo sie mit der von der Iris gelieferten Flüssigkeit zusammen das Kamraerwaaser 
bildet, welches zum Theil zwischen den Endothelzellen der Descemet'echen 
Membran hindurch in die Hornhaut eindringt und nach dem suhconjunctivalen 
Gewebe abflieafit, zum grösseren Theil aber im Iriswinkel nach dem Tenon'schen 
Banme und von da in die Lvmphgefäaae der Orbtta austritt. 

Es besteht demnach im Äuge wesentlich eine Flüssigkeitsströmang von hinten 
nach vom, wie auch eiperini enteil bewiesen ist ; doch ist dies offenbar nicht der einiige 
Weg für die Gewebsflüssigkeit. Ein Thei! gelangt auch sicher in den Suprachoroidal- 
rauTO, der als Lymphranm betrachtet werden muas, nnd dieser commnnicirt durch dia _ 
Lymphscheiden der Gefisse direct mit dem gleichfalls einen Lymphraum daratellendÄ J 
Tenon'schen Kaum. Durch Inj ectionen läsat sich ein Zusammenhang dieser beiden 
auch mit dem Zwiachenacheidenranm des Sehnerven nachweisen. Wahracheinlieh 
ist auch, dass ein gewisser Theil der intraocularen Flüssigkeit durch die Lymph- 
scheiden der Seh nervenge fasse und dessen interstitielles Gewebe nach aussen tritt, 
doch überwiegt weitaus der Abfluss aus der vorderen Kammer, und die übrigen 
Abflnaswege kännen denselben in keiner Weise ersetzen. 

Choroidea und Pigni entepithel bedingen die Farbis-I 
des Augengrundes. Nonnaterweiäe ist dieselbe ziemlich gleich-' 
mäfsig, nur im Bereiche des Macula lutea etwas dunkler, meist voaJ 
leicht körnigem Aussehen. In der Peripherie wird die Pigmentirung-* 
iinregelmäfsiger. Je dunkler pigmentirt ein Individuum überhaupt 
ist, um 80 dunkler ist auch der Augengrund; derselbe kann beinahe 
schwarz erscheinen. Bei Hellblonden dagegen lässt das wenig pigment- 
haltige Figmentepithel die Einzelheiten der Choroidea theilweise durch-- 
scheinen: man sieht dann das Injectionspräparat der Choroidea, roth^;! 
GefäBsmaschen auf bellrothem Grunde, über welche die Xetzhautgetäss^l 
hin wegziehen. 
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Von Altersveränderungen der Uvea wäre hervorzuheben, dass 
die Pigmertirung im Allgemeinen zunimmt, wodurch Anfangs 
blaue Augen später braun und ganz dunkel werden können ; die Nea- 
geborenen habeo bekanntlich fast alle blaue Äugen. Ausserdem wird 
mit dem Alter die Pupille enger und die Irisbewegung im Ganzen 
träger. Wie bei der Descemet'sehen Membran, so treten auch an 
der Glaslamelle der Clioroidea im vorgerückteren Altera Drasen- 
bildangen auf, rundliehe confluirende warzige Eicrescenzen dieser 
Membran, namentlich gegen die Ora serrata hin, die aber nur mikro- 
skopisch sichtbar sind. Werden sie grösser, so weicht über ihnen das 
Pigment epithel auseinander, und nicht selten lagera sich Kalkmolekule 
in ihnen ab. Nur in sehr seltenen Fällen ist die Driisenbildung an 
der Glaslamelle der Choroidea der Gegenstand ophthalmoscopischer 
Beobachtung, wenn nämlich diese Veränderung in der Nähe des Seh- 
nerven eintritt und gi'össere Dimensionen annimmt. Man erkennt dann 
daselbst weisslich glänzende bucklige Excrescenzen , die wachsen and 
eonfluiren, und es kann in solchen Fällen auch durch Druck auf die 
Sehnervenfasern zu Atrophie derselben und zu Sehsturiingen kommen. 
Jede Therapie ist machtlos dagegen. 

Als angeborene Anomalien sind abnorme Figmentiriingen zu 
nennen, verschiedene Farbe beider Augen, Pigmentflecken 
und kleine Melanomknötehen der Iris, die meist unverändert das 
ganze Leben hindurch fortbestehen. Wie an anderen Orten entwickeln 
sich aber auch gelegentlieh Sarconoe aas ihnen. Sie sind desshalb 
möglichst frühzeitig zu entfernen, sobald mit Sicherheit ein Waehsthum 
eonstatirt wird. Ohne Gefahr für das Auge kann dies nur bei Knöt- 
chen in der Iris geschehen, die sammt benachbartem Gewebe mittelst 
einer Iridectomie vollständig zu entfernen sind. An anderen Orten 
muas, sowie die Geschwulstbildung sicher ist, wegen der Bösartigkeit 
der pigraentirten TJvealsarcome das ganze Auge entfernt werden. Um- 
schriebene angeborene Pigmenttlecke kommen auch in der Choroidea 
vor und sind dann ophthalmoscopisch sichtbar; Gegenstand irgend 
welcher Therapie sind sie nicht und machen auch keine Symptome. 

Umgekehrt wird auch nicht selten abnorm schwache Pigmen- 
ti rung beobachtet: Albinisiuus. Er kommt in den verschiedensten 
Graden vor, entweder aufs Auge beschränkt oder zugleich mit abnorm 
geringer Pigmentirang auch an anderen Körperstellen {Haaren u. s. w.) ; 
häufig ist er vererbt. In den höchsten Graden sieht das Auge wie bei 
weissen Kaninchen aus, die Iris ist röthlich, die Sclera wird von aussen 
durchleuchtet imd bei gewissen Blickrichtungen erscheint desshatb die 
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Pupille roth. Bei durchfallendem Lichte erkennt man durch die 1 
hindurch die Ciliarfortsätze und deren Veränderung bei der Accom-J 
modation. Ophthalmoscopiach ist der Äugengrund völlig pigmentlos, die 4 
gröberen Ciliargefässe sind sichtbar, mit gelblich weissen, nicht pigmen- ; 
tirten Zwischenräumen und geben genau das Bild eines Injeetion»« 
Präparates der Choroidea, über welchem die viel dünneren Netzhaut^ 
gefUsse oft wenig auflallig sind; nur in der Gegend der Macula lutea 
ist eine mehr diffuse, hräunlichrothe Färbung des Augengrundes vor- 
handen. Mikroskopisch sind sämmtliehe Elemente der Choroidea wohl 
erhalten, aber ohne Pigmeutkörner. Immer ist in solchen Fällen die 
Sehschärfe erheblich herabgesetzt, es besteht Nystagmus und nicht 
selten ist hochgradige Hypermetropie, sowie Astigmatismus vorhanden ; 
zuweilen findet man gleichzeitig noch andere angeborene Anomalien. In 
anderen Fällen ist die Refraction Anfangs um Emmetropie herum, und 
es entwickelt sich im weiteren Verlauf mehr oder weniger hochgradige 
Myopie. Bei geringeren Graden erscheint die Iris blaugrau, der Fundus 
oculi ist nicht so absolut pigmentfrei, und es kann bei fehlendem Nystag- 
mus normale Sehschärfe bestehen. Hingegen ist bedeutende Lieht- 
empfindlichkeit vorhanden, die durch gute Beschattung des Auges oder 
dunkle Brillen bekämpft werden kann. 

Der Alhinisraus kann auf die Choroidea oder die Iris oder aud^J 
nur auf einzelne Theiie derselben beschränkt (Macula lutea, Iris-3ector|.V 
vorkommen. 

Nicht zu verwechseln mit den angeborenen Pigmentdefecten ist die j 
sogenannte Karefication des Pigmentes, wovon später. 

Von seltenen angeborenen Anomalien sind noch zu erwähnen 
doppelte oder mehrfache Pupille (Polyeorie), mehr oder weniger 
escentrische Lage derselben (Ectopia pupillae), letzteres nicht 
selten mit Lockerung der Linse und Verschiebung derselben nach dra: ■ 
entgegengesetzten Seite (Ectopia lentis). Auch Mangel der Irisj 
(Irideremia) wird als angeborener Zustand beobachtet. Alle diese 
Anomalien kommen einseitig und doppelseitig vor, nicht selten ererbt 
oder mehrfach in der gleichen Familie ; die Functionen des Auges sind 
normal oder nur wenig gestört, wenn nicht Complicationen vorhanden sind. 

Wichtiger sind die Spaltbilduugen der Uvea (Coloboma iridis, 
corporis ciliaris und choroideae) ; sie entstehen bei mangelhaftem 
Schluss der (durch Einstülpung der secundären Augenblaae bedingten) 
foetalen Augenspalte und liegen nach unten und meist etwas nach im 
Beim Colobom der Iris hat die Pupille eine birnfSrmige Gestalt 
mit der Spitze nach unten ; es unterscheidet sich von einem künstlichen I 
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Colobom uach Iridectoniie dadurch, das3 bei ersterem die Arcliitfictonik 
der Ii-is entsprechend zum freien Pupiilarrand yerläuft. bei letzterem 
dagegen durchaclinitten ist. Das Colobom der Iris kann bis zum Comeal- 
rand reiehea oder nur eine Einkerbung des Pupillarrandes darstellen; 
in letzterem Falle lässt sich nicht selteo eine Art Naht (Raphe) bis 
zum Irisansatze verfolgen. Nicht selten fehlt an der Stelle des Coloboms 
die Zonula Zinnii und bei durchfallendem Lichte erkennt man dann 
eine Einkerbung des Linsenrandes an der betreffenden Stelle; dies kann 
nach und nach zu völliger Loslösiing der Linse führen. 

Auch das Choroidalcolobom liegt in der Richtung der foetalen 
Augenspalte nach unten und kommt mit und ohne Iriscolobom Tor, 
Es zeigt ophthalmoscopisch ein sehr auffallendes Bild. Ein parabolischer 
Sector des Augengrundes ist ectatiach (durch parallactisehe Verschiebung 
und Refractionsdifferenz kenntlich, siehe Seite 25) und die weissliche 
oder bläuliehe, sehnig glänzende Färbung zeigt das totale Fehlen der 
Choroidea an. Nicht selten tindet man im Colobom unregelmäfsig zer- 
streute Pigmentflecken und sehr häufig ist es von einem starken Pig- 
mentsaum umgeben. Im Colobom sind nur wenige Gefässe sichtbar, 
die der Sclera angehören, die Netzhautgefässe umkreisen es, doch konamt 
es auch vor, dass sie Aestchen in's Colobomgebiet aussenden. Nach 
hinten nähert sich das Colobom mehr oder weniger dem Sehnerven oder 
achliesst denselben ein; in letzterem Falle lässt sieh der Sehnerven- 
eintritt entweder als rosig gefärbte Scheibe erkennen, aus der das Netz- 
hautgetäasbüßdel entspringt ; oder die Netzhautgefässe entspringen ganz 
unregelmäfsig, so dass von einem geschlossenen Sehnerveneintritt nicht 
mehr gesprochen werden kann. Nach vom kann das Choroidalcolobom 
gleichfalls bogenfbrmig aufhören, oder es spitzt sieh zu und endigt in 
einer Raphe des Ciliarkörpers, die aber nur am anatomischen Präparat 
sichtbar ist. In anderen Fällen beschränkt sich das Colobom wesentlich 
auf den Sehnerven und dessen Umgebung, Coloboma vaginae nervi 
optici; wahrscheinlich sind gewisse ao häufige Astigmatismusformen 
mit sogenanntem Staphyloma posticum nach unten als die geringsten 
Grade dieser Spaltbildung anzusehen. Bei kleinen Colobomen kann 
nahezu normale Sehschärfe bestehen, nur ist ein entsprechender Gesichts- 
felddefect nach oben vorhanden. Zuweilen lässt sieh aber auch im 
Bereich des Coloboms Empfindlichkeit für intensive Lichtreize und sogar 
für Farben mit richtiger Loealisation nachweisen. Bei höheren Graden 
von Colobom ist oft deutlicher Microphthalmus vorhanden, oder hoch- 
gradige Hypermetropie mit oder ohne Astigmatismus. Zugleich ist die 
Sehschärfe vermindert, und es besteht Nystagmus. 
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Anatomisch hört die Churoidea am Eande des Culubums meist mit starker 
Pigmeutanhänfunc; anf, am das Pigmentepithel kann die Innenflilche überziehen, 
enthält aber dann kein Pigment. Ancb Netzhanteleraentfi sind, wenngleich in sehr 
unregelmßfeiger Anordnung, schon mehrfach im Gebiete des Culoboms nachgewiesen, 
Bowohl lichtem piin den de vie leitende ; hierdurch wird die Erkiärong für die Lieht- 
einpändong bei richtiger Looalisstion aber mangelndem Unters cheiÜnngsvermögen 
gegeben. 

Das sogenannte Coloboma maculae lutea e, eine querelliptische 
eoinplete Atrophie der Choroidea in der Gegend des hinteren Augen- 
poles mit unregelmäfsiger Pigmentining und oft mit Pigmentsaiira, 
wobei durch die Refractionsdifferenz eine mehr oder weniger erhebliche 
Aiisbuchtung der betreffenden Stelle nachgewiesen werden kann, muss 
in den meisten Fällen als Product foetaler Sclerochoroiditis angesehen 
werden, da die Macula lutea niclit in den Bezirk der foetalen Augen- 
spalte fällt. 

Nahe verwandt mit ^ den Colobombildungen ist der angeborene 
Microphthalmns und Anophthnlnias. Bei ersterem ist der Bulbus 
in allen Dimensionen verkleinert und die Sehschärfe herabgesetzt; es 
besteht meist hochgradige Hypermetropie und oft Nystagmus. Bei sehr 
hohen Graden werden fast regelmäfsig noch andere Veränderungen an- 
getroffeii, z. B. Linsentrübungen u. s. w. Es kommen alle Uebergänge 
vor bis zum vollständigen Fehlen eines oder beider Augen. In letzterem 
Falle kann ein Conjunctivalsack vorhanden sein oder gleichfalls fehlen. 
Fast immer gelang es aber bei der anatomischen Untersuchung des 
sogenannten Anophtbalmus Reste des Auges und seiner Adnexa, wenn 
auch nur als erbsengrosses Rudiment, in der Orbita aufzufinden. Wie 
bei den anderen angeborenen Uvealanomalien, so besteht auch hier die 
einzige Therapie in der Correction allfallsiger Befractionsanomalien, 
eventuell mit Zuhülfenahme dunkler Gläser. 

Was als Membrana papillaris perseverans , üeberreste der 
foetalen Pupillarmembran, besclirieben wird, verdient nur zum Theil 
diesen Namen. Von der Vorderfläche der Iris, da wo der Sphincter 
pupillae liegt, entspringen einzelne oder mehrere Fäden, die frei in die 
vordere Kammer hängen, oder zum gegenüber liegenden Pupillarrande 
gehen oder aber mit pigmentirtem Gewebe in Verbindung stehen, das 
dem Linsencentrum im Pupillargebiete aufsitut. Characteristisch für die 
persistirende Pupillarmembran ist der Ursprung der Fäden von der 
vorderen Irisfiäche, während intra vitam entstandene Verwachsungen 
zwischen Iris und Linse vom freien Pupillarrande ausgehen. Doch hat 
man schon mehrfach beobachtet, dass, wenn solche Verwachsungen im 
Säuglingsalter entstehen (Blennorrhoea neonatorum), der Ursprung dfflp 
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gelben allmälig aiif die vordere Fläche der Iris rückte, so dass später 
genau das gleiche Bild vorhanden war. Desshalb ist es woli! eher am 
Platze, gerade die Fälle mit sehr ausgesprochenem Pupillarexsndafc als 
üeberbleibsel einer foetalen Iritis anzusprechen. Die haarfeinen Fäden 
oder feinen Netze, welche durch die Pupille ziehen, so wie die so 
häufigen vereinzelten Pigmentpunkte auf der Linse, die man gelegent- 
lich in ganz normalen Augen findet, sind wohl eher Rudimente der 
Pupillarmembran. Die Functionsstörung ist meist gering; sollte bei 
grossem Pupilläreiaudat aber eine erheblichere bestehen, so wäre eher 
durch eine optische Iridectomie Abhülfe zn schaffen, als dass man 
riskirte, beim Losreissen der Membran die Linse zu verletzen. 

Bei den entsüiidlicheii Uvealkrankheiten unterscheidet man je 
nach dem hauptsächlich betroft'enen Theile eine Entzündung der Iris 
(Iritis), des Ciliarkörpers (Cyclitia) und der Choroidea (Choroiditis). 
Selbstverständlich sind dieselben nicht scharf abgegrenzt; es kommen 
sowohl UebergSnge, als Mischformen vor, welch' letztere man als Irido- 
cyclitis, Iridochoroiditia u, s. w. bezeichnet. Es wäre vielleicht eher 
gerechtfertigt, die Entzündimgen im vorderen und hinteren arteriellen 
Gebiet der Uvea zu trennen, doch wollen wir möglichst bei der ge- 
bräuchlichen Benennung bleiben. 

Alle Uvealentzündungen haben eine ausgesprochene Neigung zur 
Doppelseitigkeit, doch derart, dass die Äfi'ection nicht gleichzeitig auf 
beiden Augen auftritt, sondern ein längerer Intervall zwischen der Er- 
krankung des ersten und der gleichartigen Entzündung des zweiten 
Auges liegt. Häufig ist die Disposition zu den einzelnen üveal- 
erkrankungen ererbt; nicht selten entwickeln sie sich auf dyscrasischer 
Basis. 

Iritis nehmen wir an, wenn CiIiarinJ6Ction,Irishyperaeraie 
und Entzündungsproducte gleichzeitig vorhanden sind. Fehlen 
die letzteren, so können wir nur von Irishyperaemie sprechen, fehlt 
Ciliarinjection und lässt sie sich nicht durch ganz leichte Insulte (Reiben 
des Auges, Ätropineinträufelung u. dergl.) io eharacteristischer Form 
hervorrufen, so müssen wir annehmen, dass es sich nur um Entzündungs- 
reste, um eine abgelaufene Entzündung handelt. 

Die Ciliarinjection ist völlig die gleiche, wie wir sie schon 
bei Keratitis und Scleritis kennen gelernt haben. Hyperaemie ändert 
die Farbe der Iris ; braune Augen werden dimkler mit einer Beimengung 
von Roth, blaue Augen nehmen eine grünliche Färbung an. Je nach 
der Art der Entzündungsproducte unterscheiden wir eine plastische, 
seröse und eitrige Iritis, wobei aber allerlei Üehergänge bestehen. 
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Die plastische Iritis ist charactemirt durch das Auftreten 
von Verwachsungen der Iris mit der hinteren Linsenkapsel (hintere 
Synechien) oder, abgesehen von Verletzungen, mit der Hornhaut 
(vordere Synechien). Für die Annahme einer Iritis serosa ist 
das Auftreten voa Beschlägen der Hinterwand der Hornhaut 
und der Linsenkapsel mafsgebend; meist sind hierbei aber auch 
noch die tieferliegenden Theile ^]er Uvea betheiligt. 

Bei der eitrigen Iritis treffen wir Eiter in der vorderen 
Kammer (Hypopyum) oder im Irisgewebe an (Irisabsceas); sie 
ist entweder Folge eitriger Hornhautprocesse oder inficirter Wunden 
der Iris selbst. Von ersteren war schon beim Ulcus serpens corneae 
die Bede, die letzteren werden bei den Verletzungen der Uvea besprochen 
werden. 

Die plastische Iritis tritt in den verschiedensten Graden der 
Acuität und Intensität auf. Die acuten Formen zeigen tiefe bläulich- 
rothe Ciliarinjection, zuweilen sogar Oedem der Conjnnctiva (Chemosis) 
und Lidschwollung mit oder ohne vermehrte Tbränensecretion ; die 
hyperaemische Iris zeigt im ersten Anfange nicht selten nur einen ver- 
mehrten Glanz, die Pupille ist eng (Iritis iiuminens). Schon nach wenigen 
Stunden, zuweilen erst nach einigen Tagen wird die Iris trüb, verliert 
ihren Glanz und sieht wie bestäubt aus ; ihre Zeichnung wird verwischt 
und jetzt tritt auch melir oder weniger reichliches Exsudat auf, das 
zur Verklebung des Pupillarrandes mit der Linseiikapsel führt, oft aber 
auch im freien Pupillargebiet auf letzterer abgelagert wird. Zugleich 
ist das Kammerwasser getrübt und oft durch beigemischten Blutfarb- 
stoff gelb geJarbt; wenn es abgelassen wird, gerinnt es sofort, was 
normales nicht thut. Die Trübung und gelbe Färbung des Kammer- 
wassers verursacht zum Theil das veränderte Aussehen der Iris ; selten 
ist sie so stark — Wanderzellen, Endothelien und deren Beste, sowie 
Pigmentkörner — , dass eine Art graulicher Bodensatz gebildet wird, 
kein eigentliches gelbgefarbtes Hypopyum, wie bei der eitrigen Iritis. 
Dagegen konunt es bei sehr heftiger Iritis nicht selten vor, dass das 
Kammerwasser spontan in der Kammer gerinnt (Iritis mit sogenamitem 
fibrinösem oder gelatinösem Essudat). Das Flbriugerinnsel, ein Abguss 
der vorderen Kammer, contrahirt sich, zerMlt später und wird nach 
und nach spurlos resorhirt. In einem gewissen Stadium kann es wegen 
seiner Form mit einer in die vordere Kammer luiirten Linse verwechselt 
werden, was schon mehrfach geschehen ist, bei einer genauen Prüfung 
aber nicht vorkommen dürfte. Diese Gerinnung des Kammerwassers 
kann sich gelegentlich wiederholen, 
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Auch die Hornhaut bleibt bei acuter Iritis nicht unbetheiligt; 
bei seitlicher Beleuchtung und Loupenvergrösserung sieht man die 
pareDchyuiatöse Trübung derselben sich in zahllose t'eice, kreuz und 
quer verlaufende, graue Streifchen auflösen, die mit Flüssigkeit oder 
mit Wanderzellen gefüllten interstitiellen Saftcanäkhen. 

Die hinteren Synechien sind bei enger Pupille nur wenig 
auffallend, springen aber sofort in die Augen, sowie dieselbe erweitert 
wird. Anfangs sind sie dunkelbraun pigmentirt, punktförmig und ziehen 
sich bei Erweiterung der Pupille zu Fäden aus, wodurch die Pupille 
ein äusserst characteristisches Ansehen bekommt. Reissen sie, so bleibt 
ein Pigmentpunkt auf der Linse zurück, der sich nur sehr langsam, 
manchmal gar nicht resorbirt. Sind die Sjuechien sehr zahlreich, so 
kann nach deren Zerreissung ein förmlicher Pigmentring vom Umfange 
der verengerten Pupille zurückbleiben. Nicht selten ist dann auch das 
Piipillargebiet selber durch ähnliches Exsudat: zellenreieher Detritus 
mit reichlich Pigmentkflrnern, verlegt. Ist die Entzündung recht heRäg, 
oder die Pupillenerweiterung nur unvollkommen, so ki^nnen sich auch 
bei halberweiterter Pupille noch frische Synechien bilden, die dann sehr 
viel schwerer zu zerreissen sind (periphere hintere Synechien). Frische 
Synechien sind gesättigt braun, manchmal fast schwarz; nach längerer 
Zeit werden sie mehr schiefergrau und schliesslich fast weiss; das 
gleiche gilt auch vom Pupillaressudat. 

Schmerzen im Äuge, Stirn und Schläfe, gegen den Kopf, gegen 
das Ohr, in die Zähne ausstrahlend, sogenannte Ciliarschmerzen, können 
äusserst heftig sein, besooders Nachts, oder fast ganz fehlen bis auf 
einen gewissen Druck in und hinter dem Äuge; auch auf Druck und 
Berührung kann dasselbe mehr oder weniger empfindlich sein. 

Die Function des Auges kann durch grosse Lichtscheu bedeutend 
gehemmt sein, doch kann diese auch vollkommen fehlen. Die Sehschärfe 
selber ist nur mäi'sig herabgesetzt, etwa auf ^j^ bis ^31 selten noch 
geringer, entsprechend der Trübung der Hornhaut und des Kammer- 
wassers. Nur bei umfänglichem Pupillarexsudat ist dementsprechend 
eine erhebliche Sehstörung vorhanden. Die Tension ist ziemlich nor- 
mal, meist etwas vermindert. Ausnahmslos ist Verbreiterung der Netz- 
hautvenen und mäfsige Schlängelung derselben mit dem Augenspiegel 
nachzuweisen; theilweise muss man diese Erscheinung aber auf Keeh- 
nung des vorher angewandten Ätropin setzen, (Siehe Seite 2.) 

Bei sehr acuter und heftiger Iritis und hei sehr empfindliehen 
Personen kommt es gelegentlich sogar zu leichtem Fieber, gastrischen 
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Erscheinungen u, dgl. ; doch mässen namentlich letztere gar n 
dem reichlichen Einträufeln des Atropin zugeschrieben werden. 

Die acute Iritis kann unter geeigneter Behandlung in 2—4 
"Wochen ablaufen , subacute Formen brauchen länger ; nicht selten 
werden beide Augen nach einander befallen, was den Verlauf sehr i% 
die Länge ziehen kann. 

Bei den chronischen Iritiden, die sehr häufig auf Constitutio) 
anomalien zurückzufahren sind, und fast ausnahmslos früher oder spät^^ 
doppelseitig auftreten, sind die Erscheinungen weniger heftig ; es wech- 
aelu freie Intervalle mit acuteren Anfällen, und die ßecidive können 
sich auf Jahre, sogar auf Jahrzehnte vertheilen, mit monate- und jahre- 
langen Zwischenräumen. In solchen Fällen weisen nur die mehr oder 
weniger zahlreichen, theils frischen, theils alten Synechien auf die 
Krankheit hiu. Nach jedem Anfall bleiben gewöhnlich einige neue 
Verwachsungen zurück uod fast regelmäfsig sind auch die tiefern Ge- 
bilde des Auges früher oder später in Mitleidenschaft gezogen (Cyclitis, 
Glaskörper trüb un gen u, 9. w.). Linsentrübungen (grauer Staar), Ader- 
hautentzündungen, Ablösung der Netzhaut u. s. w. werden nicht selten 
in weiterem Verlaufe beobachtet, und das Auge kann langsam dergestalt 
zu Grunde gehen. Dagegen kann auch andererseits die Neigung zu 
Rückföllen allmälig nachlassen, und nur die alten Synechien weisen aut 
das frühere Uebel hin, während die Function des Auges wenig ge- 
stört ist. 

Eine Äenderung im Krankheitsbild tritt auf, sobald es zu einer 
Tölligen Verwachsung des Pupillarrandes mit der Linsenkapsel, zu einer 
ringförmigen hinteren Synechie, gekommen ist. Dies tritt 
selten oder nie gleich bei dem ersten Anfall, sondern erst im Verlaufe 
suhacuter oder chronischer Iritis nach mehrfachen ßückMleu auf. 
Noch durch eine kleine freie Lücke kann der natürliche Flüssigkeitsstrom 
im Auge seinen Abfluss nach aussen durch Cornea und Fontana'- 
schen Raum finden; hört aber diese Communication auf, so steigt der 
Allgendruck sehr erheblieh. Die am Pupillarrand angelöthete Iris wird 
vorgebaucht, bis sie der Hinterhand der Hornhaut anliegt (Napfkuchen- 
form), und theils durch den erhöhten Druck, theils in Folge der hier- 
durch bedingten Emährungsstömngen geht das Sehvermögen in einigen 
Tagen oder "Wochen zu Grunde durch Atrophie der leitenden Netzhaut- 
elemente und Aushöhlung des Sehnerveneintrittes. Da die subjectiven 
Störungen hierbei, abgesehen von der Abnahme des Sehvermögens, 
namentlich die Schmerzen gewöhnlich nicht erheblicher sind, als bei 
Kecidiven, so geschieht es nicht gerade selten, dass da 
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Patient aus Gleichgültigkeit ein Äuge auf diese Weise zu Grunde 
gehen läsat. Die schmerzhaften Augenentzünttungen erweisen sich 
desswegen hier, wie in andern Fällen, oft. günstiger. 

Die acute Iritis ist nicht selten einseitig und kommt meist im 
kräftigsten Jüaglings- und Mannesalter vor, die chronischen Iritiden 
dagegen sind fast immer doppelseitig nnd entwickeln sich sehr häahg 
auf dyscrasischer Basis und hei körperlich heruntergekommenen Indi- 
viduen. Bei Kinderü gehört Iritis zu den grossen Seltenheiten; erst 
gegen die Pubertätszeit kommen gelegentlich chronische Iritiden vor, 
gewöhnlich aher mehr in der Form der später zu beschreibenden 
Iritis serosa. 

Acute Iritis kann .traumatischer Natur sein; sehr aufiUUig ist 
oft nach solchen Traumen — Schlag auf das Auge — eine sehr be- 
trächtliche Herabsetzung des intraocularen Druckes, der sehr langsam, 
erst im Verlaufe von Wochen wieder zur Norm zurückkehrt. Auch 
ganz schleichende Formen entwickeln sich gelegentlich nach Verletzungen 
und können, da sie wenig Symptome machen, leicht lange Zeit über- 
sehen werden. In vielen Fällen wird Erkältung als Ursache einer 
acuten Iritis angegeben, ohne dass wir, bei Mangel einer andern 
plausibeln Ursache, genügende Klarheit über den Vorgang besitzen. 
Verschieden davon ist die eigentliche rheumatische Iritis (bei 
Personen, die mehrfach an multiplem Gelenkrheumatismus gelitten 
haheD), theils gleichzeitig mit Gelenkaffectionen, theila ohne diese. Es 
sind meistens sehr acute und schmerzhafte Formen, die unter solchen 
Umständen auftreten, und nicht selten wird hierbei die spontane Ge- 
rinnung des Kammerwassera (gelatinöses linsenförmiges Essudat) beob- 
achtet, nach dessen Auftreten gewöhnlich ein bedeutender Nachlass der 
Symptome sich einstellt. Sehr ähnlich sind die acuten Iritiden, die 
bei arthritiseher Diathese (Iritis arthritica) und bei Tripper- 
infection (Iritis gonorrhoica) angetroffen werden; in letzterem 
Falle bildet nicht selten eine gonorrhoische Kniegelenksentzündung das 
Mittelglied und stellt die Analogie mit der eigentlich rheumatischen 
Iritis her. 

Bei Weitem die häufigste Ursache einer Iritis ist die erworbene 
Syphilis : Iritis speclflca, und zwar gehört sie zu den früheren secun- 
dären Symptomen; nicht selten sind gleichzeitig noch Exantheme vor- 
handen. Man kann wohl sagen, dass jede Iritis in erster Linie auf 
Syphilis verdächtig ist. Die specifische Iritis unterscheidet sich in 
nichts von andern Formen und kommt in verschiedener Acuität meist 
erst an einem, später auch am andern Auge vor, kann aber auch ein- 
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seitig bleiben. Nur in einem kleinen Procentsatz von sj'phiütischer 
Iritis wird eine specifische Neubildung in der Iris, das sogenannte 
Giimma iridis, beobachtet Dasselbe tritt gewöhnlich nahe am freien 
Rande der Iris als gelbröthliches, deutlich prominirendes Knötchen auf, 
das von einem rothen Gefässkranz umgeben ist; es kam einfach oder 
mehrfach sein. Nicht selten ist ein Hypopyum vorhanden, mit dessen 
Auftreten die subjectiven Erscheinungen einen deutlichen Nachlass 
zeigen, unter geeigneter Behandlung verschwindet der kleine Tumor 
spurlos, oder mit Hinterlassung eines missfarbenen atrophischen Fleckes 
in der Iris; eine breite hintere Synechie an der betreffenden Stelle 
bleibt fast immer zurück. In andern, glücklicherweise seltenen Fällen 
wachsen die Geschwülstchea eonfinuirlicb, füllen schliesslich die Kammer 
völlig aus und führen zur Perforation und zum Verlust des Auges; 
wahrscheinlich handelt es sich nur in diesen Fällen um wirkliche 
Gummata der Iris, während die häufigeren Formen etwa einer Papel 
entsprechen dürften. 

Auch die sogenannte gummöse Iritis fUUt in überwiegendster Mehr- 
zahl in die Periode der secundären Syphilis. 

Eine Vernechalting kennte allenfalls mit einem Irisabaceas stattfinden, doch 
wtrde hier die Aetiologie — Fremdkörpar in der Iris — zur Differentialdiagnoae 
anarejchen. Gewisse gleichfalls mit Iritis combinirt auftretende Grannlations- 
geschwülstcben der Iris cnterscheiden Eich vom sogenannten Gumma darch 
ihre mehr graue und grauröthliche Färbung. Nicht selten entwickeln sich io 
Synechien gelb rbth liehe Verdickungen, von denen es manchmal unentschieden bleibt, 
ob sie hierher zu rechnen sind. 

Auch bei angeborener Syphilis kommt reine Iritis vor; tritt 
letztere bei Kindern auf, so wird sich wohl fast ausnahmslos diese 
Aetiologie ergeben, 

Iritis kommt gelegentlich als Nachkrankheit der yerschie- 
densten acuten Infectionskrankheiten vor; in diesem Falle 
ist sie selten sehr acut, meist eind es subacute oder mehr chronische 
Formen, die sich sehr in die Länge ziehen können uud in der Regel 
mit mehr oder weniger C'yclitis (Glaskörpertrübungen) verbunden sind. 
Auch im Verlaufe von Diabetes, morbus Brightii und Leukae- 
mie wird Iritis beobachtet, bei letzterer zuweilen zusammen mit Ent- 
wicklung kleiner leukaemischer Tumoren der Iris. Häufig genug bleibt 
die Aetiologie unklar. Eine besondere scrophulöse Iritis (Arlt) 
kann ich mit vielen Anderen nicht annehmen. 

Chronische Iritiden kommen wesentlich bei schlecht genährten, oft 
dyscrasischen Individuen vor. Um die Pubertätszeit und später sind es 
meistens chlorotische Mädchen, die davon betroffen werden ; im späteren 
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Alter liegt häufig Syphilis zu Grunde, und die acuten Formen können 
direct in die chronischen übergehen. Oft sind es Mischformen zwischen 
plastischer und seröser Iritis, und eine Betheiligung noch anderer Ge- 
bilde des Auges ist überaus häufig. 

Secnndär kommt Iritis vor bei Scieritis, Hornbaut- 
geschwüren und -Verletzungen, Linsenverletzungen u. s. w. 
Auch nach Netzbautablösung kommt es nicht selten zum Auf- 
treten einer mehr oder weniger scbleichendeo Iritis. 

Die Behandlung der Iritis besteht im Wesentlichen in der 
methodischen Anwendung des Atropins. In Zwischenräumen von zehn 
Minuten lässt man täglich zu einer bestimmten Zeit, am besten Mor- 
gens, 6 — 8 Tropfen einer einproeentigen Atropinlösung eioträufelD, bis 
völlige Erweiterung der Pupille eingetreten ist. In sehr acuten Fällen 
kann man auch Nachmittags in gleicher Weise 3 — 4 Tropfen geben. 
Der Patient legt sich während dieser Zeit ruhig hin und hält die 
Augen wie zum Schlafen geschlossen. Mehr Atropin zu geben, das 
Auge völlig mit Atropin zu überschwemmen, hat nicht mehr AVirkung, 
als die sorgMtige Application von höchstens 8 — 10 Tropfen im Tage; 
dagegen ist die Gefahr einer Ätropinvergiftung immer grösser. Bitterer 
Geschmack und Kratzen im Hals nöthigen zu öfterem Ausspülen des 
Mundes; geröthetes Gesicht, harter beschleunigter Puls, Verdauungs- 
störungen, Hallucinationen, verlangen grosse Vorsicht in der Weiter- 
anwendung des Mittels, namentlich bei schlecht genährten Patienten. 
Womöglich soll der Patient zu Bett bleiben, jedenfalls sich im ver- 
dunkelten Zimmer aufhalten, und auch in leichteren Fällen, die zur 
Notb ambulatorisch behandelt werden können, muss eine recht dunkle 
Brille getragen werden. 

In sehr acuten Fällen, wo die Atropinwirkung lange ausblieb, hat 
man sie nach einer tüchtigen Blutentziehung an der Schläfe noch ein- 
treten sehen; bei gut genährten Individuen ist desshalh eine solche recht 
wohl am Platze. 

Näcbstdem ist von sehr" guter Wirkung das Einreiben von grauer 
Quecksilbersalbe in Stirn und Schläfe; 'meist wird etwas Extractum 
BeUadonnae derselben zugesetzt. (Arlt'scbe Salbe; Rp. üngt, hjdrarg. 
einer. 25,0; Extract. BeUadonn. 0,5— 2,5; S. drei- bis sechsmal täglich 
tüchtig in Stirn und Schläfe einzureiben.) Doch muss sie so ange- 
wandt werden, dass nichts davon in's Auge kommen kann; am besten 
lässt man etwas Verbandwatte darüber binden. Ein tüchtiges Laians 
im Anfang wirkt häufig recht günstig. Bei sehr heftigen Schmerzen 
sind Morphiuminjectionen in die Schläfe nicht zu umgehen ; oft sind 
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Cataplasmen sehr angenehm, während Kälte schlecht vertragen wird. 
Eine reizlose, bei Kräftigen entziehende, bei Schwächlichen kräftigende 
Diät ist selbatverständlich, 

Ist die Heftigkeit der Entzündung gebrochen, sind die Synechien 
sämmtüch oder grösstentheils gerissen, so begnüge man sich, nur so- 
viel Atropin zu geben, als hinreichend ist, maximale Erweiterung der 
Pupille noch längere Zeit zu unterhalten. Bei Idiosyncrasie gegen 
Atropin benutze man ein anderes Mydriaticum (Seite 2 und 124). 

Auch die Cansalbehandlungist sofort energisch in die Hand 
zu nehmen; bei rheumatischer, arthritischer und gonoiThoischer Iritis 
gebe man täglich eine tüchtige Dosis von Natrium salicylicum (2 bis 
4,0 pro die), bei specißscher Iritis beginne man am besten sofort eine 
energische Schmiercur, und nur, wenn diese nicht durehmfü}u:en ist, 
nehme man zur subcutanen (Sublimat 0,2 ; Natr. chlorat. 2,0 ; aq. dest. 
50,0 täglich 2 Spritzen auf einmal) oder innerlichen Behandlung seine 
Zuflucht. 

Bei den chronischen Formen mache man sich zur Regel, nur so- 
viel Atropin anzuwenden, als absolut nothwendig ist, da es oft sehr 
lange fortgebraucht werden muss. Auch hierbei ist uatürlich eine 
Causalbehandlung angezeigt, nur kann man selbstverständlich eine rasche 
Wirkung hiervon nicht erwarten. Die hier sehr häufigen Complicatio- 
nen, Cyclitis, Glaskörpertrübungen u, s. w,, bedingen eine entsprechende 
Behaodlung, Jodkaüum innerlich, Schwitzcuren, Gehrauch jodhaltiger 
Quellen u. dgl. Droht ringförmige hintere Synechie, oder ist sie be- 
reits eingetreten, so ist sofort eine Iridectomie auszuführen, um die 
Communication zwischen vorderer und hinterer Kammer herzustellen. 
Diese Operation kann recht schwierig sein, wenn die Iris schon start 
vorgebaucht ist, und kann dann oft nur mit dem Linearmesser ausge- 
führt werden. Am besteu macht man sie nach oben, damit die künst- 
liche Pupille unter das obere Lid l^Ut; nur wo reichliches Exsudat 
das natürliche Pupillargebiet verdeckt, mache man sie als gleichzeitig 
optische Iridectomie nach einer anderen Richtung. Immer wird man 
in Fällen mit (hinteren oder vorderen) Synechien eine beträchtliche 
Blutung in die vordere Kammer haben, da das Irisgewebe, durch die 
Synechien festgehalten, sich nicht zusammenziehen kann ; dies hat aber 
weiter keine Bedeutung, das Blut wird in einigen Tagen resorbirt. 

Von der Meinung ausgehend, daea die zurückbleibenden Synechien Ursache 
der Recidive seien, bat man eine Reihe von Methoden zur Zerreissung derselben 
(Corelyse) erfanden; man iät allgemein davon znrückgekommen. Wo nur einzelne 
wenig ausgedehnte Synechien vorhanden Eind. läest man sie rahig stehen ; sind sie 
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reichlichei und ausgedehnter, so ist entschieden eine Irideotomie voiznzielien. Man 
kODD afters beobachttm, dasa eine ewig recidivirende Iritis in dem Momente zum 
Stillstände kommt, in welchem letztere Operation kunstgerecht aoageführt worden 
ist. Wo die Sache nicht drängt, wähle man hierfür einen entzündungs freien In- 
tervall ans. 

Die Iritis serosa (Aqiiocapsulitig, Hydromeningitis) characteriairt 
sieh durch das Auftreten von Beschlägen auf dev Hinterwand der 
Hornhaut und auf der vordem Linsenkapsel. Bei seitlicher Beleuch- 
tung (und Loupenvergrösserung) sieht man zahlreiche, verschieden grosse, 
rundliche, graue oder bräunliche Punkte, manchmal nur einzelne, oft in 
einer parahelähnlichen Form die untern zwei Drittel, zuweilen auch die 
ganze Hornhaut bedeckend; meist sind auch ähnliche, aber kleinere 
auf der vordem Kapsel der Linse zu sehen. Die übrigen Zeichen sind 
die einer Iritis, doch fehlen meist hintere Synechien. Der Augen- 
druck ist verschieden, bald vei^nehrt, bald vermindert, häufig wech- 
selnd. Ist der Druck fühlbar erhöht, so pflegt auch die PupiUo er- 
weitert zu sein, sonst weicht sie nicht viel von der gewöhnlichen 
Weite ab. In schwereren Fällen können grössere Plaques ausgedehnten 
Partieu der Hornhaut aufliegen ; über derartigen grösseren Beschlägen 
kommt es weiterhin zu bleibenden Hornhauttrübungen. Um sich zu 
vergewissern, dass die Trübungen auf der Hinterwand der Hornhaut 
liegen, braucht man nur ganz wenig Oalomel einzustäuben, worauf bei 
seitlicher Beleuchtung die Distanz zwischen den Calomelstäubchen vor, 
und den Beschlägen hinter der Hornhaut deutlich wird; man kann 
dazu auch die binociiläre Loupe (Seite 185) anwenden. 

Die Iritis serosa ist das, was man früher eine „asthenische' Krank- 
heit nannte; sie wird meist bei Blutarmen, häufig bei weiblichen Indi- 
viduen in deu Entwicklungsjahren, angetroffen. Die schweren Formen 
entstehen nicht selten auf constitutioneller Basis, z. B. bei congenital 
syphilitischen Kindern, und sind dann gewöhnlich mit andern TJveal- 
und Hornhauterkrankungen complicirt. 

Mikroskopisch bestehen die Beschläge aus zerfallenden Kund- 
zelleu, Detritus und Pigmentkörnchen ; oft ist auch der Fon tana'sche 
Baum durch solches Material verlegt, und damit hängen wohl die 
Druckschwankungen zusammen, üeher den Besehlägen geht das Endo- 
thel der Descemet'schen Membran zu Grunde, regenerirt sieh hei 
kleinen Beschlägen aber bald wieder nach deren Resorption, während 
bei ausgedehnten bleibende Hornhauttrübung einzutreten pflegt. Ausser- 
dem wird aber mikroskopisch auch zellige Infiltration der Iris, der 
Ciliarfortsätze und der Choroidea gefunden, während das Pigment- 
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epithel ziemlich intact ist. Die zellige Infiltration setzt sieh f 
den Sehneryenkopf und von da, innerhalb der Piaischeide des Opticus, 
bis zum Chiasma fort, sodass man wohl das Hecht hat, die Krankheit 
als Uveitis serosa zu bezeichnen. 

Die Iritis serosa ist selten sehr acut, meist schleichend, oft sehr 
chronisch, mit intercurrenten heftigeren Anfällen. Ciliarinjection kann 
völlig fehlen, ist aber dann durch Reiben des Auges leicht hervor- 
zurufen, erheblichere Schmerzen sind selten vorhanden, die Functions- 
Störung ist in reinen Fälteu gering, und desshalb wird die Krankheit 
nicht selten lange Zeit übersehen. Es kommen sowohl bei gewöhn- 
licher Iritis einzelne Besehläge, als bei Iritis serosa hintere Synechien 
vor; überhaupt existiren alle Uebergänge zwischen diesen beiden 
Afl'ectionen. Complicationen sind sehr häufig, besonders Glaskörper- 
trübungen. 

Ophthaimoeeopisch entdeckt man nicht selten choroiditische 
Herde im vordem Abschnitt des Auges, die Netzhaut ist glanzlos, der 
Sehnerv trüb, geröthet, mit mehr oder weniger erweiterten Venen, nach 
Ablauf der Kranklieit graugelblich verfärbt; ebenffo findet man in den 
spätem Stadien meist ausgedehnte Karefieation im Pigmentepithel 
(siehe später), alles als Zeichen der Betheiligung des gesammten Ader- 
hauttractus. Auch nach völliger Heilung entwickelt sich häufig später 
Linsentrübung, und bei allen Staarformen in den dieissiger und vier- 
ziger Jahren hat man auch an abgelaufene Iritis serosa zu denken. 
Einzelne Pigmentpunkte auf der Hinterwand der Hornhaut, Keste der 
resorbirten Beschläge, können die Diagnose sichern. Oft sind die Be- 
schläge der Hornhaut nur Theilerscheinung schwerer constitntioneller 
Irido-cyclo-chörio-keratitis und treten gegenüber der Gesammtkrankheit 
in den Hintergrund. 

Die Behandlung ist theils eine allgemeine, roborirende, ähnlich 
der bei Keratitis interstitialis diffusa (siehe Seite 183), theils eine 
locale. Am besten wird feuchte Wärme vertragen; Atropin gebe man 
nur nach Bedarf, um Synechien zu verhindern, und setze es bei Druck- 
steigerung ganz aus. Nehmen die Beschläge Oberhand, so mache man 
eine Punction der vordem Kammer; durch Beiben der Augen kann 
man dann mechanisch die Mehrzahl der Beschläge loslösen und beim 
Abfliessetilassen des wieder angesammelten Kammerwassers mit heraus- 
schwemmeu. Bei dauernder Drucksteigemng, oder häufigen acuten 
Exacerbationen ist eine Iridectomie, am besten nach oben, zweck- 
mäfsig; sind reichlich Glaskörpertrübungen vorhanden, so lasse man 
le — aber vorsichtige ! — Schwitzcur mit Pilocarpin, Holztrank odsffl 
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Einmckelungen machen. Jede stark angreifende oder schwächende Be- 
handlung ist zu vermeiden. 

Cyclitis, d. h. die Mitbetheiligung des Oiliarkörpers au Eiiteüii- 
dtragen, wird ebenso, wie Iritis aus ihren EntzündungsproduL-ten erkannt; 
sie treten im Wesentlichen in drei Formen auf: 1, als mehr oder 
weniger flottirende Trübungen im vordersten Theile des Glaskörpers, 
2. als plastisches, weiterhin schrumpfe ödes Exsudat in der hintern 
Äugenkammer und hinter der Linse (cyclitische Schwarte), '-i. als grau- 
liches, gramilations ähnlich es Exsudat auf dem Boden der Tordeni 
Kammer (cyclitisches Hypopyum), Eitrige Cyclitis kommt 
nur nach Verletzungen vor, und wird davon später die Rede sein. 
Characteristisch für Cyclitis wird angesehen ein mehr oder weniger 
heftiger Schmerz hei Druck auf die Ciliargegend , besonders 
aussen oben; doch kann derselbe in seltenen Fällen auch fehlen. 
Eine genügende Erklärung für diese bestimmte Localisation haben wir 
nicht. Ciliarinjection und Schmerzen können in sehr verschiedenem 
Mafse vorhanden sein, fast fehlen, oder, namentlich Nachts, beinahe 
unerträglich sein ; sie können in die Stirne, Schläfe, in die Zähne und 
noch weiter ausstrahlen (sogenannte Ciliarschmerzen). Der Augen- 
druck ist fast ausnahmslos und oft sehr erheblich vermindert. 

Cyclitis mit vorwiegend Glaskörpertriibungen wird am häufigsten 
in der ßeeonvalescenz von acuten Infeetionskrankheiten 
beobachtet, Wohl jede derselben hat schon gelegentlich diese Nach- 
krankheit hei-vorgebracht. Das grösste Contingent stellt der Typhus 
recurrens, demnächst die andern Typhnsformen. Obwohl die Mehr- 
zahl der Erkrankungen leichte zu sein pilegen, kommen doch auch 
sehr schwere, auch plastische Formen vor. sowie Complicationen mit 
Iritis und Ohoroiditis. Die einzelnen Epidemien verhalten sich hierin 
sehr vei-scbieden. Die Behandlung sei, dem Reconvalescenzstadium 
entsprechend, eine wesentlich roborirende, Atropin ist nur bei Mit- 
betheiligung der Iris und nur soviel nöthig zu verwenden. Resorption 
der Flocken findet je nach deren Menge unter passendem diätetischem 
Verfahren und genügender Bewegung in 2—4 Monaten statt und 
kann bei gutem Kräftezuatand durch eine vorsichtige Schwitzcur unter- 
stützt werden. Jede schwächende Behandlung kann direct schädlich 
wirken und hierher gehören auch die Dunkeicuren ; eine dunkle Schutz- 
brille genügt in fast allen Fällen. Jodeisensyrup, oder ein jodhaltiges 
Mineralwasser einige Wochen nehmen ku lassen, wird häufig am Platze 
sein. Die schweren, mehr plastischen Formen bedürfen natürlich, je 
nach den Complicationen, einer energischeren localen Behandlung. 
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Die plastische oder achrnmpfende Cyclitis kommt a 
nach Verletzungen wohl nur aiif constitutioneller Basifl ' 
z\ir Beobachtung und ist häufig nur Theilersch einung eiuer allgemeinen 
Uveitis : Irido cyclitis, Iridochoroiditis. Ererbte und die spätem Stadien 
der erworbenen Syphilis, alle zu Änaemie führenden Krankheiten 
und CODStitutionsanomalien n. dgl. , kennen die Grundlage abgeben. 
Das schrumpfende Exsudat verlöthet entweder die ganze Hinterfläche der 
Iris mit der Linse (flächenfSrmige hintere Synechie), oder es zeigt sich 
als gelbliche ,cyclitische Schwarte", nicht selten mit nachträg- 
licher Gef äs seat Wicklung, hinter der Linse, welch' letztere weiterhin in 
die vordere Kammer dislocirt werden kann. Die Hornhaut 
bleibt gewöhnlieh lange durchsichtig, dagegen tritt früher oder später 
ausnahmslos Linsentrübung ein. Wenn der in den acuten Stadien 
infiltrirte Glaskörper schrumpft, kommt es auch zur Ablösung der 
Netzhaut, besonders wenn — wie fast immer ■ — auch die Choroidea 
an dem entzündlichen Process betheiligt ist. 

Die Behandlung ist sowohl eine der eventuellen Constitiitiona- 
anomalie angepasste, als eine locale. Die imerträglichen, besonders in 
der ersten Hälfte der Nacht auftretenden Schmerzen, machen oft eine 
abendliche Morphiuminjection in die Schläfe nöthig; meist werden sie 
durch energisch angewandte, möglichst heisse Cataplasmen eben- 
falls gemildert, die überhaupt während der acuteren Perioden zu em- 
pfehlen sind. Die auf die Pupille wirkenden Mittel versagen faat 
immer; droht flächenförmige hintere Synechie, so ist eine Iridectomie 
nöthig, womöglich an einer Stelle, wo die Iris noch nicht verwachsen 
ist, da sonst das Pigmentblatt derselben auf der Linsenkapsel haften 
bleibt. An den noch freien Stellen ist die Färbung der Iris der natür- 
lichen ähnlich, oder hyperaemisch, an den verwachsenen ist sie heller 
verförbt und atrophisch. Eine in die vordere Kammer dislocirte Linse 
muss entfernt werden. Oft spottet eine derartige Krankheit jeder 
Therapie; die angelegte Iridectomieöffnung verwächst wieder, und das 
Auge geht schliesslich durch allgemeine Schrumpfung (Phthisis bulbi) 
zu Grunde. Das Sehvermögen kann sehr verschieden sein und ent- 
spricht wesentlich dem Zustande der brechenden Medien : Trübungen der 
Hornhaut, Pupillaressndat, Linsen- und Glaskörpertrübungen sind mafs- 
gebend; die Projectiou ist meist gut, so lange die Netzhaut noch an- 
liegt, später fällt sie für die abgelöste Partie aus, was den Anfang vom 
Ende bedeutet. 

Die Cyclitiden auf constitutioneller Basis sind fast immer doppel- 
seitig, wenn auch nicht immer gleichzeitig auftretend und gleich heftig ; 
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die ti-aiimatisch inficirten können längs des Sehnerven auf das andere 
Auge übergehen. Sie pflegen sich meist sehr in die Länge zu ziehen; 
jahrelang können Perioden der Ruhe mit acuten Anfallen wechseln. Die 
Prognose ist desshalb auch in anscheinend nicht besonders schweren 
FäUeo mit Vorsicht zu stellen. 

Bei den Krankheiten des Ciliarkörpers und seiner Nachbarschaft 
muss auch das sogenannte Glaacom zur Sprache kommen, das in den 
meisten Lehrbflehern eine gewisse Sonderstellung einnimmt, unzweifelhaft 
aber hierher gehört. 

Wie die bisher besprochenen Krankheiten tritt auch das Glaucora 
in sehr verschiedener Acnität auf. Schmerzen und Ciliarinjection können 
fast Töllig fehlen und ausnehmend heftig mit Conjunctivaloedem und 
Lidschwellung einhergehen; es kann sich jahrelang hinausziehen oder 
in einem einzigen Anfalle das Auge völlig zu Grunde richten. Das 
acnte Glancom zeigt alle Symptome eines acuten iridocyclitiaehen 
Anfalls: Ciliarinjection, Chemosis, Lidschwellung, Verfärbung der Ina; 
die Schmerzen verhalten sich verschieden, fehlen selten und wurden 
zuweilen mit einer heftigen Migräne verwechselt. Als unterscheidende 
Merkmale kommen aber hinzu eine eigenthümliche Hornhauttrübung, 
weite Pupille, enge vordere Kammer, fühlbare Zunahme 
des Äugendr uckea und Sehstörungen. Das Kornhaut- 
epithel sieht wie gestichelt aus; daneben besteht diffuse paren- 
chymatöse Trübung der Hornhaut (vergl. Seite 185), die in 
der Mitte am st-ärksteu ist und zusammen mit der weiten Pupille oft 
einen eigenthumlich grünlichen Schimmer der letzteren veranlasst, der 
zu dem Namen „Glaucom" Veranlassung gab. Die Empfindlichkeit 
der Hornhaut auf Berührung ist fast ausnahmslos mehr oder weniger 
herabgesetzt. Die Pupille ist weit und starr; zuweilen zeigen 
sich einige hintere Synechien oder Keste voo solchen auf der Linsen- 
kapsel. Die hyperaemiseh vererbte Iris ist nach vorn gerückt, 
oft der Hornhaut nahezu anliegend, wodurch die Tiefe der vordem 
Kammer vermindert erscheint. Die Härte des Auges kann enorm 
erhöht sein, so dass sich dasselbe wie eine Marmorkugel anfühlt; in 
andern Fällen, besonders auch im weitern Verlauf des Anfalles ist die 
Druckerhöhung weniger stark, kann ausnahmsweise sogar fehlen. Das 
Sehvermögen nimmt rasch ab unter concentrischer Einengung 
des Gesichtsfeldes und kann auf der Höhe des Anfalles völlig erloschen 
sein; die Abnahme ist meist erheblicher, als der Hornhauttrübung ent- 
sprechen würde. Wenn ein Einblick mit dem Augeospiegel möglich 
ist, so erblickt man den Sehnerv geröthet, trüb, leicht ge- 
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schwellt; die Veneu sind erweitert und geächlängelt 
Arterien pulsiren sichtbar. Die weite Pupille und \ 
Äugendruck bei den sonstigen Erscheinungen einer Iritis oder Irido- 
cyclitis ist characteristisch für das acute Glaucom. 

Meist lässt der Anfall nach einigen Tagen auch ohne Behandlung 
■wieder nach, die Entzündungserscheinungen werden geringer, das Seh- 
vermögen kehrt zurück, die Hornhaut hellt sich auf, und es kann ein 
ziemlich normaler Zustand aut längere oder kürzere Zeit eintreten; 
später treten dann wieder Anfälle auf, wie beim suhacuten und chronischen 
Glaucom, nur in grösserer Heftigkeit, und unter denselben Erscheinungen 
wie dort. Zuweilen wird das Sehvermögen schon im ersten Anfalle 
dauernd vernichtet (Glaucoraa fulminans). In andern Fällen stellt 
sich kein ganz normaler Zustand wieder ein ; es wechseln Zeiten relativer 
Ruhe und heftiger Entzündungserscheinungen, welch' letztere immer 
mehr überhand nehmen und dauernd werden, bis das Auge zu Grunde 
gegangen ist. 

Der Anfall kann ganz ohne Vorboten eintreten, was im Ganzen 
selten ist; meist sind vorher schon sogenannte Prodromalerschemongen 
vorausgegangen. Dieselben zeigen sich als zeitweiliges Nebligsehen, 
besonders gegen Abend; Lichter erscheinen von einem eigenthümlicheu 
regenbogenfarbigen Kinge umgeben, wie wenn man sie durch 
eine behauchte Glasscheibe betrachtete; häufig ist die Accommo- 
d a t io n deutlich eingeschränkt. Objectiver Befiind hierbei ist 
Arterienpuls, öfters auch deutliche Pupillenerweiterung und leichte cen- 
trale Hornhauttrübung. Nach dem Schlaf am andern Morgen ist schein- 
bar Alles wieder in Ordnung. Diese prodromalen Erscheinungen waren 
entweder nur ganz, vereinzelt, oder hatten sich in der letzten Zeit vor 
dem acuten Anfall gehäuft. Gemüthsbewegungen, namentlich 
deprimirender Natur, sowie alle pupillenerweiternden 
Momente, namentlich auch Anwendung der Mydriatica. 
können sowohl prodromale als wirkliche Anfälle hervor- 
rufen. 

Sind die Symptome der einzelnen Anfalle weniger heftig, so spricht 
man von Glaucoma suhacutum, und von diesem kommen alle 
üebergänge vor zum Glaucoma chronicum. Dasselbe geht meist aus 
Prodromalerscheinungen hervor; dieselben nehmen allmälig an In- 
tensität und Häufigkeit zu, ohne dass einstweilen sichtbare Ent- 
zündungserscheinungen vorhanden wären. Allmälig nimmt das Seh- 
vermögen ab und kehrt auch in den Intervallen nicht mehr zur Norm 
, zurück. Schon früh lässt sich eine concentrische Einengung des 
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Gesichtsfeldes, namentlich loneD oben, nachweisen, während 
die Farbenempfindnng nicht gestört ist. ÄUmälig erreicht 
die Gegichtafeldgrenze ¥on innen her den Fisirpunkt, wodurch auch das 
centrale Sehvermögen, das bis dahin noch ziemlich gut sein konnte, 
erheblich leidet. Ziemlich lange noch kann nach aussen vom Pixirpankt 
ein Geaichtsfeldrest erhalten bleiben, innerhalb dessen sogar noch Farben 
unterschieden werden können; schliesslich tritt völlige Erblindung ein. 

Gleichzeitig mit der Abnahme des Sehvermögens entwickelt sich 
sogenannte glaucomatöse Escavation des Sehnerven, Der Nerv 
wird blass, sebnig weisslich verlUrbt, oft mit bläulicher oder grünlicher 
Nuance, die Lamina eribrosa zeigt sich deutlich als ein sehniges Maschen- 
werk, in dem die eiazelnea Nervenbündel zu erkennen sind; die Gefässe 
rücken nach dem Innern Rande dea Sehnerven, und die Oberääche des 
Opticus sinkt mehr und mehr ein. Im ausgebildeten Zustande treffen 
wir eine randständige, bis 2mm tiefe (Kefractionadifferenzen von 
•1,0 D zwischen Kand und Tiefe der Eseavation sind keine Seltenheit), 
keaaelförmige Eseavation, um deren inneren Rand sich die pulsirenden 
Netzbautgei^ase herumbiegen. Meist ist der Sehnerv noch von einem 
mehr oder weniger breiten, bräunlich [oder gelblich verfärbten King 
atroph iscb er Choroidea, dem sogenannten Hai o, umgeben. Im übrigen 
Augengnind finden wir nur noch Rarefication des Pigmentepithela (siehe 
später) in grösserer oder geringerer Intensität. .Sichtbare Glaakörper- 
trfibungen sind sehr selten; dagegen findet man nicht selten in der 
äusaersten Peripherie atrophiache Choroidalherde. Die glaucomatöse 
Eicavation entwickelt sich auch in den acuten Glancomformen nach 
längerem Bestehen oder gehäuften AntUUen. llir Verbältniss zur Seh- 
störung ist wechselnd; es kann weit vorgeschrittene, selbst acheinbar 
totale Eseavation bei noch ziemlich gutem Sehen angetroffen werden. 
Bei trüben Medien dient die Verschiebung der Gefässhauptstämme an 
den innevn Sehnerveorand zur Diagnose; ist auch dies nicht mehr siebt- 
bar, z. B, bei weit gediehener Linsentrübung, so ist die Einengung 
des Gesichtsfeldes von innen oben her zu berücksichtigen ; im weiteren 
Verlaufe tritt nämlich nicht selten Staarbildnng auf (Cataracta 
glaucomatosa). 

Die Pupille verhält sich im chronischen Glaiicom wechselnd, ist 
oft erweitert und reagirt trag; nach längerem Bestehen pflegen die 
nahe am Hornhautrande sichtbaren Scleralvenen oft sehr auffällig 
erweitert zu sein. Sehmerzen sind nicht vorhanden. 

Der Augendruck ist keineswegs immer fühlbar erhöht; ja es kommen 
Fälle vor, wo es zur völligen Erblindung des Auges kommt unter Ent- 
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wickluQg von glaucomatöser Excavation und der hierbei typiachi 
Störung, ohne dass je im Verhalten der Pupille und des Augendruckes 
eine Abnormität zu constatiren wäre, sogenanntes Glaucoma siniplex. 
Meist hingegen treten doch nach längerer oder kürzerer Zeit wirkliche 
entzündliche Glaucomanfalle auf, die an Intensität zunehmen und die 
gleichen Ausgänge wie bei den acuten Glaucomlbrmen nehmen. Mit 
der Erblindung des Auges (sog, Glaucoma absolutum) ist näm- 
lich die Leidensgeschichte desselben noch nicht abgeschl( 
Glaucoma simples und chronicum beginnt sie meist jetzt erat reohi 
Die Anfälle häufen sich, werden immer scbraerahafter, die Remissionen! 
immer unvollständiger und kürzer, und die sichtbaren Entzündungs- 
erscbeiimngen werden immer auftalliger. Dieser Umschlag kann jeder- 
zeit eintreten, und hierdurch zeigen die verschiedenen Glaucomformen 
ihre innere Zusammengehörigkeit. 

Schliesslich entwickelt sich Schwielenbildung und Verkalkung ai 
der Hornhaut (bandförmige Keratitis); auch Blasenbildung wird 
gelegentlich beobachtet (Keratitis bullosa). Es treten Hornhaut- 
geschwüre auf, die ähnlich der neiiroparalytischeu Keratitis verlaufen, 
sich inficireu und weiterhin zur Zerstörung des Auges führen; oder es 
ündet nach einer gewissen Zeit spontaner üebergang in schrumpfende 
Cyclitis statt, die unter Druckabnahme Phthisis bulbi veranlasst, 
oder es kommt zu Staphylombildnngen. In letzterem Falle ent- 
wickelt sich da, wo früher die erweiterten Seleralvenen sichtbar waren, 
eine Reihe bläulich durchscheinender oder schieferig verfärbt aussehender 
Buckel, die oft die ganze Cornea umgeben ; weiterhin kann sieh auch 
das ganze Auge vergrössern. Endlich kommt es aber auch hier ent- 
weder spontan, oder nach Perforation, oder durch inticirtes Hornhaut- 
geschwür zur Phthisis bulbi. Bis zu diesem Ende kann eine Reihe von 
Jahren vergehen. 

Glaucom ist im Ganzen keine sehr häuDge Eranlcheit und wird oft verkumt, 
was la den grSssten und fülgenschwersten Kunstfehlern dea practiaclien Ai 
gehurt; meist werden die chronisclien Formen bei altern Leuten ohne weiteres 
AIt«rsBtaar erklärt und auf eine spätere Eitraction desaelben vertröstet. Hiemi 
verfahrt allerdings leicht der Cinst*iid, daaa bei gewühnllcher Belenehtnng wegen 
der Weite der Pupille die Zeichnung des Linscnsferneä hei alten Leoten oft ohne 
weiteres sichtbar Ist und auch bei seitUcher Beleucbtang zu Ttinschung fuhren kann. 
Bin Blick mit dem Augenspiegel erweiat aber sufort die Durchsichtigkeit der Liuae. 
Uehrigena muas niau aach auf die Cumbinatioii von Glaucom und Staur Rücksicht 
nehmen, da sich aowohl in einem glaucomatlisen Auge Staar entwickeln, als auch 
in der EntwickluTig des letzteren Glaa com formen, namentlich dio chronischen, auf- 
L treten können. 
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Das GLtucom tritt meist auf beiden Augen in der gleichen 
Form auf, wenn auch nicht selten in grossen Zwischenräumen. Eg 
wird vorwiegend im höhern Lebensalter angetroft'en, etwas häufiger bei 
Frauen im Klimacteiium, namentlich bei Jüdinnen. Nicht selten ist 
eine Art Erblichkeit, indem mehrere Geschwister oder auch die Nach- 
kommen von Glaucomkranken daran leiden. Bevorzugt ist der hyper- 
raetropische Refractionsmstand , weniger häufig werden Emmetropen, 
selten Myopen und diese fast nur von chronischen Formen, betrofi'en. 
Eine Ursache ist meist nicht zu eruiren; Gicht wird von Einigen be- 
schuldigt. Die einzelnen Anfälle, auch die prodromalen, werden leicht 
durch deprimirende Gemüthsaffecte hervorgerufen. Bebannt 
sind Glaucomausbrüche auf dem anscheinend völlig gesunden zweiten 
Auge, kurz nach Operation des ersten an derselben Krankheit; doch 
kann dieser Effect auch durch andere Operationen, z. B. Epucleation 
eines Auges, sogar Harniotomie u. s. w. hervorgerufen werden. An- 
wendung der Mydriatica Iiat schon häufig Anfälle provocirt und ist 
geradezu in zweifelhaften Fällen als Reagens benutzt worden, obschon 
natürlich das Ausbleiben eines Anfalles nichts gegen Glaueora beweist. 

In andern Fällen ist die Aefciologie klarer, heim sogenannten 
Secand&rglauüom. Alles, was entzündliche Procesae in der Gegend 
des Ciliarkörpers und des Ooriieoscleralrandes veranlasst, kann gelegent- 
lich zu Glaucom führen, das sich in Nichts, auch nicht anatomisch, 
vom sogenannten genuinen unterscheidet. Hervorzuheben wären vordere 
Synechien, namentlich von grösserer Ausdehnung, Reizung durch 
quellende Linsensubstanz oder durch Dislocation der 
Linse in die vordere Kammer oder den Glaskflrperraum. Ein Krank- 
heitsbild, ähnlich dem acuten oder subacuten Glaucom, gibt auch die 
ringförmige hintere Synechie, der totale Pupillarversehluss bei 
Iritis. Bösartige Geschwülste der Choroidea und Netzbaut ver- 
anlassen fast ausnahmslos in einem gewissen Stadium mehr oder weniger 
acute Glaucoml'ormen. Ebenso führen zuweilen NetzhautbUitungen 
gerade zu sehr bösartigen Formen: Glaucoma häniorrhagieum. 
Man sagt dann, die Krankheit trete in ihr Stadium glaucoma- 
tosum 

Die Therapie des Glaucoms besteht in der Anwendung der 
pupillen verengernden Alcaloide und in emem operativen Ver- 
fahren. Ersteres wirkt nur palliativ. Meist angewandt wird Eserln 
(Vg "Ai) ; aber auch Pilocarpin (2 "1^) oder die gewöhnliche , zu 
Injeetionen dienende Morphiumlösung {ca. ^"U) kann ebenso gut 
verwendet werden. Alle diese vermögen Prodromalani^lle in kurzer 
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Zeit 7.11 beseitigen ; auch gegen wirkliehe AniUlle wirken sie entschieden 
günstig und abkürzend. Mehr als etwa 6 Tropfen Eserinlösung im Tag 
sollten nicht leicht gegeben werden ; mehr nützt nichts und führt leicht 
2U Vergiftungserscheinungen. Aber die Wirkimg aller dieser Alcaloide 
ist nur eine vorübergehende und lässt auch oft im Stich. Wie schon 
erwähnt, können ihre Antagonisten, die pupillenerweitemden Mittel 
gelegentlich Glaucomanfälle hervorrufen. 

Wirkliches Heilmittel ist eine gut ausgeführte Iridectomle. Die- 
selbe wird am besten nach oben angelegt und gehört bei Glaucom zu 
den schwierigen Operationen; sie soll recht^.peripher, der Einstich 
etwa 1 mm vom Homhautrande entfernt, die äussere Schnittlänge nicht 
unter 8 mm, nicht über 10 mm und auch die Irisescision recht voll- 
ständig und peripher sein. Je nach den Umständen kann G-räfe's 
Messer oder eine breite knunme Lanze verwendet werden ; letztere ist 
schwieriger anzuwenden, ermöglicht leichter Linsenveiietzung, gibt aber 
einen egaleren Schnitt. Im Allgemeinen kann man sagen, dass je 
frühzeitiger die Operation ausgeführt unJ je acuter der Anfall ist, 
um so günstiger sich der Erfolg gestaltet. Sowohl vor als nach der 
Operation ist das Auge unter energischer Bserinwirkung zu halten. 
In einer Reibe von Fällen genügt eine Iridectomie zur dauemdeu 
Heilung, in andern muss sie wiederholt werden, am besten gerade gegen- 
über nach unten. In andern Fällen hingegen bleibt das Auge auch 
nach der Iridectomie hart, die Entzündung geht weiter und das Auge 
geht verloren (Glaucoma malignum); letzteres kommt auch vor 
bei Glaucomen, die bis zur Operation relativ chronisch verlaufen waren. 
Auch bei chronischem Glaucom ist eine möglichst frühzeitige Iridectomie 
indieirt, womöglich schon in der Prodromalzeit, wenn die Diagnose 
sicher ist; ich habe davon eine Reihe sehr schöner Erfolge gesehen. 
Bei Glaucoma simples ganz ohne sichtbare Entzündungserscheinungen 
bleibt häutig die Operation ohne jede Wirkung; der Process geht ein- 
fach weiter, namentlich auch wenn er ganz ohne fühlbare Druckerhöhung 
verläuft. 

Wir haben schon gesehen, dass nicht selten eine Glaucomiridectomie 
einen acuten Anfall auf dem scheinbar gesunden andern Auge hervor- 
ruft; auf diese Möglichkeit ist der Patient oder wenigstens seine An- 
gehörigen immer vorzubereiten. Auch andere Zueile können auftreten; 
Die Kammer kann sich wochen-, selbst monatelang nicht achliesseu und 
doch der Enderfolg ein günstiger sein, wenn nur nicht trotz aufgehobener 
Kammer Druckerhöhung fortbesteht. In andern Fällen tritt sogenannte 
,c y s 1 i d e V e r n a r b u n g ein , die langdauernde Reizeracheiaungen 
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unterhält, sogar der AuagaDgspunkt für geßhrliche Entzündungen werden 
kann. Die ganze Narbe oder ein Theil derselben, besonders die Ecken 
bauchen sich mehr oder weniger vor: zuweilen öffnet sich die Narbe 
periodisch, lässt das Kammerwasser austreten und schliesst sich dann 
wieder. Ursache ist Verwachsung des Irisstumpfes mit beiden Wund- 
lippen, denn die Innenfläche der ectatischen Narbe ist immer von Kesten 
auaeinandergezerrten Irisgewebes überzogen. Genügt Aetznng der be- 
treffenden Stelle mit spitzem Lapisatift oder leichtes Betupfen mit dem 
Gfalvanoeauter nicht zur Abflachung der Narbe, so trägt man sie am 
besten ab" und lässt bis zur Wiedervereinigung einen sorgfältig ange- 
legten Schluss- oder Druckverband tragen. 

Sehr häufig treten auch nach vorsichtig ausgeführter Iridectomie, 
durch den erheblichen Wechsel im Augendruck bedingt, Blutungen 
aus den offenbar brüchigen NetzhautgefUssen ein, die ophthalmoscopisch 
leicht nachzuweisen sind. Meist sind sie ohne grosse Bedeutung und 
werden alUnälig resorbirt; ist dagegen gerade die Macula betroffen, so 
resultirt eine erhebliche Sehstörung, die sich selten wieder völlig hebt. 

Am eclatantesten ist die Wirkung der Iridectomie im acuten 
Glaucom: Ein nahezu blindes Äuge kann in wenig Tagen bleibend zur 
Norm gebracht werden. In mehr subacuten und chronisch entzündlichen 
Fällen ist die Besserung weniger aufi'allend und entspricht etwa dem 
Zustande, wie er in den freien Intervallen zu sein pflegt; doch ist eine 
langsame nachträgliche Besserung nicht ausgeschlossen. In ganz chroni- 
schen Glaucomen tritt nicht selten noch etwas Verschlimmerung auf, 
ehe der stationäre Zustand eintritt, auch bei sonst ganz günstigem 
Verlaufe. Dies ist auch die Ursache, warum, wenn die Gesichtsfeld- 
grenzen nahezu den Fiiirpunkt erreicht haben, das centrale Sehen nach 
der Iridectomie verloren gehen kann. In solchen Fällen wird direct von 
ihr abgerathen. 

Ist das Auge schon längere Zeit TOllständig erblindet (Glaucoma 
absolutuml, so muss von jeder Operation an demselben entschieden 
abgerathen werden, auch wenn äusserlich wenig Entzündungserscheinungen 
vorhanden sind, da sehr häufig nach Iridectomie an solchen Äugen die 
Erscheinungen des Glaucoma maUguum beobachtet werden. Sind die 
Schmerzen unerträglich, so ist bestes und raschestes Heilmittel die Entr 
femung des ganzen Auges (Enucleation). 

Bei secuudären Glaucomen erfordert vordere Synechie eine nicht zu 
sehmale periphere Iridectomie; das gleiche ist natürlich bei PupiUarver- 
sehluss nöthig. Geblähte Linsenreste und dialocirte Linsen müssen zeitig 
entfernt werden, eventuell gleichfalls mit oder nach Iridectomie. Bei 
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bösartigen Geschwülsten ist mögliehst frühzeitige Entfernung dea ganz* 
Auges vorzunehmeii, sobald die Diagnose gesichert ist. Besondere Vor- 
sicht verlangt das Glaueoina häinorrhagiconi, das sehr gern nach Iridec- 
toraie in maligne Formen übergeht. Wenn irgend möglieh, sollte doch 
Iridectomie gemacht werden; häufig begnügt man sieh, nur den Scleral- 
schnitt auszuführen ohne Iriseieision (Sclerotomle), und zwar zuweilc 
mit gutem Erfolg. Die Operation ist unter gehöriger Eserinwirkuj 
auszuführen, und ist sorgfältig darauf zu achten, dass das Kammerwaaaer 
nicht zu rasch abfliessen kann, um die darnach eintretende Druck- 
änderung möglichst allmälig zu bewirken. Am besten macht man 
mit dem üriife'schen Messer (Fig. 4a Seite 8) einen Schnitt, wie 
zur Iridectomie, vollendet denselben aber nicht, sondern lässt in der 
Mitte eine Brücke stehen, um Irisvorfall zu vermeiden. Es sind auch 
zur Sclerotomie verschiedene Inatrumente angegeben worden, 
eiTuöglichen aollen, einen raöglichat grossen Scleralschnitt ohne Iris-S] 
Vorfall auszuführen. Alle operativen Eingrifl'e bei Glaucom erfordera' 
nel Gewandtheit, auch die Nachbehandlung kann recht schwiei 
werden; sie ist desshalb am besten dem Specialigten zu überlassen, 
dem der eserinitte Kranke baldmöglichst zuzuschicken ist. 

Die pathologische Anatomie des Gkncoms ist biü jetet nur aiLvollkDinmeiP 
gekannt, weil fast nur abgelaufene Fälle zar Untersuchung koniinen. Im aa* 
scheinend vollständig normalen Äuge eines Individuums, dessen anderes Äuge 
chronisehem Glaucom erblindet nur, fand ich als einzigen Befund zellige Infiltration 
des Corpus ciliare, der Cornea und Silera in der Umgebeng des Schlemm'schen 
Canals. Schon in sehr frßhen Stadien können clioroiditische Herde in der ittsseratcn 
Peripherie der Choroidea auftreten (Pnclis). Ausser den Zeichen einer Cyclitia, 
je nath der Acuität des Prozesses — zellige, eventuell hämorrhagische InültratioB 
der Iris, des Corpus ciliare, der Comea-Scleralgrenze, der Conjuncti 
findet man als wichtigsten Befund Verwachsung der Irisperipherie mij 
der Cornea undObliteration des Fontana'schen Raumes, meist durch' 
ein der Vorderfläche der Iris autliegend«s zelienreichee Exsudat bedingt. Dadurch 
ist die Abflachong der vordem Kammer verursacht, während die Linse, wenigstens 
anSlnglich, noch sich an ihrem normalen Ort befindet. (Fig. 26 and 27 gebeq 
typische Beispiele, ersteres eines acuten, letzteres eines sehr chronisch verlaufenei^i 
Glaacoms; vergl. hiermit Fig. 33 auf Seite 148). Die Verwachsung ist ni< 
überall gleich weitgehend, fehlt« aber in keinem einzigen der zahlreichen von i 
□utersuchten Fälle. Allerdings sind auch Beobachtungen vorhanden, in denen die- 
selbe vermisst wurde; in einzelnen FMlen hatte Eiterung im Auge nachträglich 
die Verwachsung wieder gelöst, in andern handelte es sich um Glaucoma simplei. 
Die Homhautlam eilen sind häsfig darch Flüssigkeit auseinander gedrängt, es 
finden sich sogar Tröpfchen zwischen dem vordem Epithel. Die eigentliche Choroid4|i 
erscheint ziemlich normal, meist mehr oder weniger atrophisch, die Linse ist oft.' 
mehr oder weniger getrübt , ohne characteristischen Befund. Oefter ist der Gl*»'] 
Itörper in seinen rordern Parthieii von den Ciliarfortsätaen abgelöst (vordere 
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körperabbebung , Pagenstecher). Der Sehnerr zeigt die opbthalmoscopiseh 
sichtbare Änahühlong, die Lamina cribroaa ist concav znvückgebagen , die Seh- 
nervenfasern und atrophisch za. Grunde gegangen ; die Netshaat zeigt Atrophie 
der Nervenfaser- und Ganglienzellen ächieht , erscheint sonst norma,!. Häufig sind 
alte Excavationen durch neug-ebildetes Bindegewebe mehr oder weniger wieder aus- 
gefollt. In lange dauernden Fällen finden sich ausserdem aUerhand Prodncte 
chrunischer Entzündungen : Geffissdegenerationen Terschiedener Art. Infiltration des 
Glaskürpera, Wucherongen im Pi gm entepithel, NetzhautablOsung und ao fort, Ver- 
änderungen . die der chrunischen Uveitis entsprechen und nichts Itir Glaucom 
Charautoristisches haben. 

Wir müssen nach diesen Befunden das Glaucam als eine Cyclitis oder Iride- 
cyclitia deuten, bei welcher ea durch Eisudat auf die vordere Fläche der Iria zur 
Verwachsung derselben mit der Hornhaut kommt, also Irldocf olltls mit vorderer 
Synechie. Warum in einem Fall vordere, im andern hintere Synechie eintritt, 
wissen wir nicht; letzteres kommt ofienbar um so leichter zu Stande, je enger 
schon an und für sieh die vordere Kammer iat, im hohem Aiter, bei Hjpermetropie, 
bei vorderer Synechie und so fort Hierdurcli sind alle Svmptomfl dea acuten 




Fig. 26. 



Glancom's aufs vollständigst« erklärt: Die cjclitischen Erscheinungen, der erhöhte 
Druck durch Verlegung dea wichtigsten .^btlussweges, Oedem und Unempfindlich kett 
der Hornhaut, sowie die weite Pupille, wodurch eben der Unterschied von gewöhn- 
licher Cyclitis gegeben ist. 

In den subacuten und chronischen Füllen von Glaucom iat offenbar die Ver- 
legung des Fontana'sehen Ranmcg nicht von Anfang an eine vollständige, wie 
ja auch Iritis selten gleich im ersten Anfalle zu Bingsynechie fllhrt. Der Abflnss 
iat ersehwert, genügt aber für gewähnlich, indem bis zu einem gewissen Grade 
Compenaation durch andere Abfluaswege (Cornea, eventuell Sehnerv) mi3glich ist. 
Entsteht nun bei diesem achleichend verlaufenden entzQndlichen Process aus irgend 
einem Grunde ein stärkerer Äfflnz, ao haben wir den glaucomatäsen Anbll. Alles, 
waa Congeationen zum Auge verursacht, namentlich Alles, waa pupillenerweitemd 
wirkt und das BInt der Iris dem Ciliarkörper zutreibt (deprimirende psychische 
Momente, alle Mydriatica), vennag einen, acuten Anfall anszulösen. Aehnlicbes 
müssen wir wähl auch in vielen Fällen von Glaucoma aimplei annehmen, die 
in Dauer und Verlauf an gewisse Fälle von Iritis aerosa erinnern, welche sieb 
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gleichfalls jahrelang hinausziehen können. Auch die erweiterten Scleralrenen i 
die Hornhaut deuten anf das Corpus ciliare als Sitz des schleichenden E^tzflndungB- 
processes. 

Was die unmittelbare Ursache der glaucamatOsen Entztlndang ist. wiaaen wir 
so wenig, wie bei den andern genuinen Iritjden und Cjclitiden; in England wird 
oft Gicht beachnldigt, doch kann dieselbe höchstens als dlsponirende Constitutiona- 
Bnamalie angesehen werden. Leichter liegt die Sache beim Secnndärglaneom. 
Hier wird die Entiflndnng direct fortgeleitet bei vordem Synechien, Lingenqoellnng 
und LinsendiBloeationen , oder es werden reizende Stoffe prodncirt, die bei ihrem 
Austritt ans dem Auge Entzündung erregen, wie bei malignen Tumoren, die auch 
in ihrer unmittelbaren Nachbarschaft das Gleiche, sogenannte reactive Entzündung, 
veranlasaen. So sah ich z. B. bei Choroidalaarcom noch vor dem Auftreten glau- 
comatSser Erscheinungen in der Umgebung des Schlemm'schen Canals nahlreiche 
PigTnentkfimer, die nnr aus der Geschwulst stammen konnten. Aehnliches haben 
wir wohl auch beim hämorrhagischen Glancom nach Netzhautblntnngen anzunehmen. 

Zweifelhaft ist, oh die glaucomatüse Sehnerveneicavation lediglieh als Druck- 
symptom aufgefaast werden niuss. Ich habe sie ganz typisch gesehen in Pällen^ ' 




Fig. 27. 



wo nie Dmclsteigernng nachzuweisen war. Offenbar kann Erweichung des Seh-« 
nerreneintrittes auch bei normalem Druck 7n Eicayation fehren; nnr so 
sich die totalen Eicavationen bei gutem Sehvermögen erklären. Durch das Ab- 
flnsshindemias wird ausser der Dnickzunahme auch eine mangelhafte Emähmng 
der Augengewebe Teranlasst, welche namentlich in chronischen Fällen, vielleicht 
grossem Einfluss anf den Verlauf der Krankheit hat, als der erhöhte Druck selber. 

Um von Früheren zu schweigen, so hat v. Graefe zuerst das Hanptmerkmal J 
des Gla,ucom'a in der Dmckerhßhung gefunden und dadurch die besondem Syin{lr<^ 
tome; weite Pupille, Homhantaffection, Sehnerv eneicavation u. s. w. zu erklären''^ 
gesucht. Er nahm an, dass eine secretonsche Choroiditis den erhöhten Druck and 
da.durch alles andere bedinge. Ihm verdanken wir auch das bis jetzt noch immer 
sicherste Heilmittel, die Iridectomie. Glaucoma simples trennte er als Amaurose mit 
Sehnerven excavation von den Qbrigen Glaucomen. Später wurde durch Donders 
die Theorie aufgestellt, der erhöhte Druck komme durch Nerveneinflnas zu Stande. 
Im Glaucoma simplex (bei dem aber die Druckerhühung geradezu fehlen kann) 
sah er die eigentliche Krankheit; die Entzandangsersch einungen seien nur Com- 
plicationen. Eine scheinbare Stütze erhielt diese Ansicht durch die Untere achun gm 
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von GrQnhagen und Hippel, die durch Reizung des Trigeminna ganz enorme 
Dmcisteigemng bei Vereuehsthieren erhielten ; dieselbe wird aber im normalen 
Auge durch vermelirtien Abfluaa regnlirt, und es gelingt nicht, anf diese Weise 
Glancom zu erzengen. Später entdeckte ich die cunatante Verwachfinng des 
Fontana'schen Baumes bei Ijlaacünien und stellte daraufhin die oben kurz uu- 
samniengefasBte Theorie auf. 8ie wird oft ftlachlich als mechanische Glancom- 
theorie bezeichnet; aber nicht das Glaucom selber, sondern nur der erhöhte Druck 
bei demselben wird dadurch ebenso mechanisch erklärt, wie durch gesteigerten 
Zuftuss. In den letzten Jahren wurden von verschiedenen Seiten Versnche gemacht, 
chronisch entzündliche Erscheinungen an den Gelassen, oder die mit dem Alter zu- 
nehmende Breite der Linse, oder die vordere GlaskörperablBsung (wie wir später 
sehen werden, nur ein Zeichen von Uveitis an der betrelfenden Stelle) als Ursache 
zu beschuldigen; sie konnten desshalh nicht gelingen, weil diese Befände absolut 
nichts für Glancom Characteristiaches darstallen. Gegenwärtig ist die Wichtigkeit 
der Verlegung des Fontana'schen Baumes für das acute und chronisch entjünd- 
licbe Glaucom wohl allerseits zugegeben, und es besteht nur noch Streit darüber, 
ob dies etwas primäres oder etwaa secundärea darstelle, z. B. bedingt durch Schwel- 
lung der Ciliarfurtsätze (Weber) oder Folge des vorher schon eift weder durch 
aecretorische Choroiditis oder durch Nerven einfluss erhühten Druckes. Gruaae Ver- 
wiming hat auch in die Lehre vom Glaucom hineingebracht, daas man die BegriiTe 
Glancom und Druckerhühung identificirte ; letztere ist ein Symptom des (ilaucom's 
und von allen wohl das constanteste, aber doch nicht in allen Fällen vorhandea; 
sie ist nicht das Glaucom selber. 

Beim Glaucoma simplei hingegen ist es höchst wahrscheinlich, dass die 
hierbei vorhandene zeitweilige Druckerhöhung auch andere Ursachen als nur Oh- 
literation des Fontana'schen Raumes haben kann, nur fehlen bis jetzt noch 
alle sicheren Anhaltspunkte, wo die Ursache zu suchen ist; Möglicherweise chronische 
Verdichtung des Gewehes an der Comea-Scleral grenze, möglicherweise auch Anderes. 
Ob in den Sehnerven das AbfJnssbindei'nisE zu verlegen ist (Stilling), ist desshalh 
unwahrscheinlich, weil auch langdauemde Stauungen in demselben (Stauungs- 
papille), wobei dort sicher ein Ausflusshin demiss besteht, nie zu Glaucom oder 
fühlbar erhöhtem Druck führen. Gewisse Fälle von Glaucoma simplex gehören 
wahracheinlich gar nicht hierher, indem Sehnervenatrophie bei grosser physiolo- 
gischer Excavatiou genau das gleiche Bild geben kann. 

Besüglich der Iridectomiewitkung ist es wohl am einfachsten anzu- 
nehmen, dass durch den Schnitt im Sclerabande ein neuer Ahflnssweg aus der 
vordem Kammer in's suhconjunctivale Gewebe geschaffen werde, was bei Be- 
trachtung der Narbe am histologischen Präparate sehr einleuchtet. Bewiesen wird 
di«s dadurch, dass der einfache Schnitt ohne Iridectomie, die Sclerot-omie , genau 
den gleichen Effect haben kann, während Iridecteinie bei normalem Druck den- 
selben nie herabsetzt. Verwächst dagegen die Iris oder ihr Stumpf wieder mit 
beiden Wundlippen, so ist der Effect vereitelt; wir bekommen im günstigsten 
Falle eine ectatische Narbe, Dessbalb ist auch die Iridectomie, und zwar möglichst 
vollständig und peripher, überall Turznziehen. Die Ansicht, dass die Iriseicision 
das Wesentliche sei und durch Vennindening der secemirenden Flache, oder als 
Neurectomie, oder dnrch neugebildete Geß.ssconininnicationen im Stumpfe druCk- 
vermindemd wirke, erscheint dem gegenüber sehr unwahrscheinlich, namentlich j 
auch, weil schon Glaucom bei angeborenem und erworbenem Fehlen der Iris — I 

EsiBi, AsgenbEillciiiidg. Zwtite Aufl. 15 i 
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wo mir ein Heiner Irisrest vurhanJen ist — beobachtet wurde. Es erhellt, daaa 
eine Punctiua vorübergehend ähnlieh wie eine Iridectomie wirken kann. Die 
Wirkung der Miütica musa wolil in dirocter Einwirkung anf die Muskeln und anf 
die Synechie, nicht in einer problematischen drnckTermindernden Kraft derselben 
gesucht werden. 

Eine Art Gegeiiatück zum Glaucom bildet die sogen, essentielle 
Phtliisls balbi, die in einer aufallsweise auftretenden Druckyerrainde- 
ning meist mit gleichzeitiger Herabsetzung des Sehvermögens bfistebt. 
In einer Anzahl dieser sehr seltenen Fälle handelte es sieh offenbar 
um schleichende Cyclitiden, in andern ist der Grund ganz unklar. 

Die Sichtbarkeit der Erkranknngen der Choroidea ist durch 
das Verhalten des Pigmentepithels bedingt; sonst können wir sie nur 
aus ihren Producten iii Netzliaut und Glaskörper und durch das Ver- 
halten des in capillarem Gefässzusammenhang stehenden Sehnerven- 
eintrittes erschliessen. Desshalb sind sie zum Theil noch unvollkommen 
bekannt, und pathologisch-anatomische Untersuchungen geben oft ein ganz 
unerwartetes Resultat; so fand ich z. B. bei einer Iritis serosa die ganze 
Choroidea reichlich zellig intütrirt, trotzdem ophthalmoscopisch nur 
Hyperaemie der Papille und mangelnder Netzhautglanz constatirt werden 
konnte. Auch kanu ein ophthalmoscopisch sehr auffallender Befund bei 
geringfügiger runctionsstörung angetroffen werden. 

Bei der Wichtigkeit der Aderhaut als Hauptblutlieferaiit für das 
ganze innere Auge und bei dem meist chroniehen Verlauf ihrer Elr- 
krankungea kann uns die häufige secundäre Betheiligung anderer Tbeile : 
der Netzhaut und des Sehnerven, des Glaskörpers, der Linse und der 
Sclera nicht Wunder nehmen. 

Die Netzhaut verliert schon früh ihren normalen Glanz; 
sie kann nach Zerstörimg des Pigmentepithels in grösserer oder ge- 
ringerer Ausdehnung mit der Choroidea verwachsen und von der 
Verwachsungsstelle aus mit Pigment infiltrirt werden , oder 
auch an der entzündlichen Infiltration von Anfang an tlieilnehmen 
(Chorioretinitis). Nach lange bestehender Choroiditis kommt es 
leicht, z. Th. auch in Folge von Schrumpfungsvorgängen in Glaskörper 
und Netzhaut, zur Ablösung der letzteren. Der Sehnerv betheitigt 
sich in den acuten Perioden mit Hyperaemie und Trübung; in 
den entzündungsfreien Intervallen ist er eher blasser, grau, trübe. 
In lange andauernden Fällen mit destruetiver Betheiligung der Retina 
ist er oft sehr auffallend gelbgrau gel^rbt mit Verengerung seiner 
Geisse (gelbe Atrophie). Mehrfach konnte zellige Infiltratiou 
des Sehnervenkopfes, weiterhin des Sehnerven selbst und 
seiner Piaischeide bis zum Cbiasma nachgewiesen werden. 



Der Glaskörper enthält häufig flottirende Trübungen, mikro- 
skopisch kleine, nur suhjectiv bemerkbare fliegende Mücken und 
gröbere Flocken und Membranen, die dem Augenspiegel sichtbar sind; 
nicht selten ist ihre Entstehung ans kleinen Blutungen. Oft auch 
wird oax eine staubförmige, fast diffuse Trübung in den hintersten 
Schichten desselben gefunden, die den Augengrund leicht verschleiert 
(in vielen Fällen diffuser Chorioretinitis, aber auch von Retinitis allein). 
Verflüssigung der hintersten Parthien des Glaskörpers und Ab- 
lösung desselben, sowie Glaskörperschvumpfung (cf. vordere 
Ablösung bei Glaucom, Seite 225) wird häufig bei chrouischen diffusen 
Choroiditiden gefunden. 

Die Linse betheiligt sich sehr häufig, aber meist erst spät, durch 
Staarbildung; characteristiseli sind sehr schmalstreifige, 
langsam progressive Formen, sowie hauptsächliche Localisation 
am hinteren Pole, sogen. hinterePolarcataract. Bei einem grossen 
peripheren Choroidalherde sah ich einmal feinstreihge Staarbildung 
lediglich im Meridiane des Herdes in der Linse auftreten. Sind sehr 
zahlreiche schmale, getrübte Streifen in der Corticalis mit durchsichtigen 
Zwischenräumen vorhanden, so ist dies der sogen. Oitterstaar, auch 
Choroidalstaar genannt. Kegelmäfsig sind bei Choroiditis auch 
die Suprachoroidea imd die innersten Schichten der Sclera zeliig iii- 
fUtrirt; letztere ist dadurch erweicht und gibt dem Äugendruck nach, 
entweder diffus (vorwiegend Ächsenverlängerung des Auges) oder 
in Herden (Scleralstaphylome), An Stelle der letzteren besteht 
immer Verwachsung der Uvea mit der Sclera und Atrophie der beiden 
verwachsenen Membranen. 

Die Sehstörung hängt hauptsächlich von der Mitbetheiligung 
der N'etzhaut, erst in zweiter Linie von der Trübung der brechenden 
Medien — Glaskörper und Linse — ab. Sehr häufig wird in Folge 
der Vergrössemng des Auges Kefractionsveränderung im positiven Sinne, 
Abnahme der Hypermetropie, Entstehung oder Zunahme von Myopie 
beobachtet. 

Doppelseitigkeit, successives Auftreten auf beiden Augen in gleicher 
oder ähnlicher Form ist hei den nicht traumatischen Choroidalkrank- 
heiten, wie bei denen der Uvea überhaupt, überaus häufig. 

Wir unterscheiden diffuse und herdförmige Choroiditis; letztere 
ist, weil ophthalmoseopisch viel deutlicher, besser bekannt und soll 
zuerst besprochen werden. 

Die Choroiditis dissemiiiata cbaracterisii't sich durch mehr oder 
weniger zahlreiche, ophthalmoseopisch sichtbare Flecken, über welche 



228 Vni. ErkrantuTigen des TIvealtrMtaB. 

die Netzhaul^efösse unverändert hinwegziehen. Dieselben sind meist 
rundlich und von verschiedenster Grösse; im frischen Zustande sind sie 
zuweilen deutlich prominent, schmutzig gelbröthlich oder orangefarben 
und nicht scharf begrenzt. Später werden sie immer blasser, lagern 
mehr oder weniger dualtles Pigment, besonders am Rande ab und 
erscheinen schliesslich gelblich weiss, sehnig glänzend; sind sie von 
erheblicher Grösse, so lassen sie öfter die der Sclera eigenen oder sie 
durchbohrenden GefUsse (Ciliararterien und Wirbelvenen) ölten sichtbar 
zu Tage liegen. Dadurch, dasa diese Flecken sich am Rande ver- 
grossem, dass neue zwischen denselben erscheinen und zusammenflieaaen, 
kann ein sehr buntes und auffdlligea Angenspiegelbüd erscheinen, durch 
seine Regellosigkeit leicht zu unterscheiden von dem nachher zu be- 
sprechenden der Pigmentrarefication ; doch können diese beiden Procesae 
auch zusammen vorkommen. Zuweilen trifl't man nur einige wenige 
Herde, namentlich im Aequator, an; in anderen Fällen sind kleine 
rundliche, pigmentumsäumte Herde über den Fundus regellos zerstreut 
(Choroiditis areolaris), in noch anderen ist der ganze Äugengrund 
von unregelmäfsig gestalteten frischen und alten Herden dermassen 
bedeckt, dass das bunteste Bild von schwarz, bratm, orange, gelb und 
völlig atrophischen weisslichen Stellen entsteht, die nur wenige Reste 
unveränderten Augengrundes zwischen sich lassen. Der Sehnerv ist zu 
den Zeiten, wo frische Herde auftreten, hyperaemisch, trüb, mit ver- 
waschenen Rändern, förmliche Neuritis zeigend, in den ruhigeren 
Zwischenräiuuen blass, matt, leicht graulich getrübt und schärfer be- 
grenzt. Die Netzhaut ist ausnahmslos glanzlos und um die Papille in 
den acuteren Stadien oft deutlich streifig getrübt. Glasköi-pertrübimgen 
sind selten. Grosse (über papillengrosse) atrophische Herde sind oft 
deutlich vertieft, was durch den Verlauf der Netzhautgefässe und durch 
die Refractionsdifferenz erkannt wird. 

In schweren Fällen ist die Betheiligung der Netzhaut eine sichte 
bare; es wandert Pigment in dieselbe ein, kenntlich durch 
seine Kuodhenkörperchen ähnlichen Formen und dadurch, dass es sicht- 
bar vor der Choroidea im Niveau der Netzhautgefässe liegt, deren 
Scheiden zuweilen deutlich pigmentirt sind, oder aber die Netzhaut- 
betheiligung zeigt sich als ehorioretinitischer Herd, weisslich- 
gelbe verwaschene Flecken, die je nach ihrer Lage die NetzhautgeiUsse 
verdecken oder noch durchscheinen lassen, und die nach ihrem Ver- 
schwinden gleichfalls eine atrophische Choroidalstelle mit Pigmentirung 
der Retina ztu'ücklassen (Chorioretinitis disseminata). 



Choroiditis disseminata. 
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Die Symptome sind meist wenig characteristisch: im Beginn und 
während der acuten Schübe Lichtempfindlichkeit, leichte Ermüdimg, 
Funkenaehen, lästiger Druck hinter dem Auge u. dergl. Die Seh- 
stönmg kann gering seio, auch wenn die Maculagegend von Hei-den 
übersäet ist. Nicht selten beobachtet man acut auftretende Kurz- 
sichtigkeit von 2—3,0 D. In anderen Fällen ist die SehstöruDg 
erheblich, immer, wenn Pigmentining der Netzhaut gefunden wird. 
Sind blos die äusseren Schichten der Netzhaut zerstört, so besteht ein 
herdförmiger Gesichtsfelddefect; ist auch die Nervenfaserschicht 
mit ergriffen, so ist ein sectoren formiges Scotom vorhanden. Die 
Krankheit kann sich auf viele Jahre erstrecken, auch mit Cyclitis, 
Iritis, Keratitis parenchymatosa u. dergl. complieiren; in vielen Fällen 
entwickelt sich später feinstreifige Cataract oder typischer Gitterstaar. 

Choroiditis disseminata kann angeboren vorkommen, ist dann häufig 
complicirt und ein Symptom hereditärer Lues. Die Pubertätsjahre 
sind bevorzugt; besonders bei anaemischen und chlorotischeo Individuen 
pflegen zu dieser Zeit die gutartigeren Formen aufzutreten. 1« späteren 
Jahren treten häufiger bösartige Formen auf. nicht selten als tertiäre 
Syphiliaerscheinung imd mit noch anderen Äugenaffectionen combinirt, 
manchmal in der Form der Choroiditis areolaria. Immer ist die Krank- 
heit eine chronische; Jahre lang wechseln acute Sehübe und Zeiten 
der Buhe. Das Verhalten des Seheerven, sowie die Sichtbarkeit frischer 
Herde ist hier niafsgebend. Einmal habe ich sehr ausgesprochene 
Neuritis der Erkrankung des zweiten Auges an Choroiditis disseminata 
um vier Wochen vorausgehen sehen. 

Einzelne, besonders chorioretinitische Herde kommen als Nach- 
krankheiten der verschiedensten acuten Infectionskrank- 
heiten vor (Scharlach, Masern, Pocken), auch bei Malaria; häufiger 
sind aber dift'use Formen. 

Die pathologtache Anatomie entspricht dem Spiegelliefuud ; frisclie Henlu 
zeigen sich als Bundielleninfiltratiün in den yersuhiedenen Schichten oder in der 
ganzen Dicke der Choroides; das Pigmentepithel ist erhalten, nnr pig- 
mentlua. In schweren Fällen ist auch die Sclera infiltrirt; es tritt Wuchemng 
Tud Zerstörung des Figmentepithels ein, die Netzhaut veiwächat mit der Choroidea, 
und von der VerwachsungssteUe aus inflltrirt sich die Netzhant mit Bundzellen 
und Pigment. Schliesalich atrophirt Choroidea und Netzhaut an der hetrefienden 
Stelle, bei grossen Herden auch die mit verwachsene Sclera, welche dann verdünnt 
und weniger widerstandsfiihig ist. Wir finden häufig zellige Infiltration an 
der Peripherie alter Herde, die aich dadurch vergrSasem. Der Sehnerv ist immer 
mehr oder weniger zellig infiltrirt, und ich konnte die zellige Infiltration 
deHBelben, sowie die seiner Fialscheide auf beiden Au^n eines Individnums bis 
zum (Jhiasma verfolgen. Die zahlreichen Verwachanngen zwischen Choroideft und 
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Netahant in schweren FäUeo sind wahrscbeinlich Ursache, dass 
ZQ KetzhaatablösnDg bei ChoroiditiB disseminata koiniDt. 

Die Therapie ist roborirend, eventuell antispeeifisch. Die loeale 
Behandlung hat our einen Nutzen bei den acuten Schüben; desshalb 
ist das Verhalten des Sehnerven genau zu controUiren. Loeale Blut- 
entziehungen (nur bei kräftigen Personen !) oder trockene Schröpfköpfe 
au den Schläfen, Dunkelheit, ruhige Bettlage etwa 8 — 14 Tage lang, 
sowie die methodische Anwendung; des Eserin*), drei Mal täglich einen 
Tropfen in's ergriffene Auge, sind hierbei zu empfehlen. Die Eserin» 
behandlung — bei nicht acuten Anfällen nur Abends — kann drei bi^; 
vier Mal im Jahre etwa 4 Wocheu lang wiederholt werden. Ausserdem.' 
lasse man das Auge nach Möglichkeit schonen und eine nicht zu dunklft 
Schutzbrille tragen, Zuweilen wirkt eine mäfsige Sehwitzcur — Ein- 
wickelungen oder Pilocarpininjectionen — günstig auf den Verlauf. 

Die diffuse Choroidltis, mit mangelnder oder untergeordneter 
Betheiligung des Pigmentepithels, ist eine recht häufige Krankheit ; sie 
kann nur aus ihren Folgen erkannt werden. Der Beginn der chronischen 
Form ist oft ganz unmerklich oder unter denselben unbestimmten sub- 
jectiven Synnptomen, wie bei Choroiditis disseminata. Sehr früh schon 
verliert die Netzhaut ihren normalen Glanz, und der Sehnerv zeigt sieh 
geröthet, mit erweiterten Venen und verwischten Grenzen (Neuritis). 
Der Augendruck ist häufig leicht erhöht, was sich durch eine oft recht 
auffällige Erweiterung der Pupille verräth. Während das Pigment- 
epithel wenig betheiligt ist, ist es um so regelmäfsiger die Sclera in 
ihren innersten Schichten; sie ist zellig infiltrirt, dadurch erweicht und 
gibt in Folge davon dem Augendruok nach. Das Resultat ist Ver- .■ 
grösserung des Auges, besonders seines hinteren Abschnittes: Kure^'l 
sichtigkeit durch Achsenyerlängerung, das subjectiv und objectiT i 
auffallendste Symptom der Krankheit (siehe Seite SS ff.). Fast immer 
zeigt sich gleichzeitig an der Aussenseite des Sehnerveneintrittes eine 
characteristische Veränderung: Bügel, Meniscus, hinteres Sta- 
phylom. Aus einer schmutzig-gelblichen oder -bräunlichen Veriarbung 
entwickelt sich eine sichelförmige Choroidalatrophie, die an Breite und 
Ausdehnung langsam zunimmt und schliesslich den ganzen Sehnerv um- 
greifen kann (Ringstaphylom). Ist der Bügel stationär, so ist stmm 
Band gegen die Macula lutea hin scharf begrenzt, häuäg mit einen^l 

*) Die Anwendung des Eserin oder anderer popillenrerengemdeT Mittel soll nicht 
aof den Angendruck wirken, sondern lediglieh das dem Ängengmnd, speciell. der 
Choroidea zustriSmende Blut, zum Theil wenigstens, 7ar Iris leiten uiid den Fundm 
dadurch entlasten. Ätrupin macht Hjperaemie des Fundns und des Sehnerven! 
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Pigraentaaume eingefaast; ist er noch progressiv, so sind seine Grenzen 
verwaschener: der völlig atrophische Theil geht durch mehr oder weniger 
bräunlich oder schmutzig-orange gefärbtes Gewebe in den normal aus- 
sehenden Ängengrund über. Kleine Bügel sind nicht merklich vertieft, 
grosse aber sehr deutlich (eigentliches Staphyloma posticum) und zeigen 
oft den Eintritt der hinteren Ciliararterien anf dem weissen Scleral- 
gewebe. Dieses Entstehen und Waehsthiim des hinteren Staphylomes 
erfolgt genau wie das eines beliebigen choroiditischen Herdes durch 
Infiltration nnd nachträgliche Atrophie des Gewebes der Choroidea, Die 
Ursache, dass gerade am Änssenrande des Sehnerven diese Veränderung 
auftritt, ist wohl die, dass gerade hier bei der Ansdehnung, die wesent- 
lich den hinteren Abschnitt des Auges betrifft, am meisten Zerrung 
stattfinden muss. Grosse Staphylome vergrössern sich auch nicht selten 
dadurch, dass in ihrer Nachbarschaft choroiditische Herde auftreten, 
die weiterhin mit demselben zusamrnentiiessen. 

Die Grösse des Bügels oder Staphylomes gibt einen ungefähren 
Anhaltspunkt über die Ausdehnung der stattgehabten pathologischen 
AchsenvertängeruDg ; die Refraction allein ist hierfür nicht mafsgebend, 
da der myopische Process in Augen jeder Refraction eintreten kann. 

Die Choroiditis myopica kann jederzeit stille stehen; sie ver- 
läuft nicht continuirlich , sondern in einzelnen Schüben mit weiter 
Pupille und geröthetem Opticus; in der Zwischenzeit erscheint letzterer 
mehr grau. Der einmal verlorene Netzhautglanz stellt sich nie wieder 
her. Häufig sehen wir in der Pubertätszeit den Netzbautglanz verloren 
gehen, den Sehnerv anfangs verwaschen und geröthet. später mehr grau 
und scharf begrenzt werden, ohne dass es weder zur Bildung eines 
Bügels noch zu Kurzsichtigkeit kommt: Myopia imminens. 

In einer Reibe von Fällen (ca. ^1^) kommt es später doch noch 
zu Veränderungen im Pigmentepithel, aber in diffuser Form, Dasselbe 
verliert sein Pigment mehr oder weniger vollständig und hierdurch 
wird das Maschengewebe der gi-öberen Choroidalgef^sse mit pigmentirten 
Zwischenräumen sichtbar (KareficationdesPigmentepithels); 
das Augen Spiegelbild kann ein sehr auffalliges sein. Dies ist ein atrophi- 
scher Vorgang, und es exi stiren alle Uebergänge zu völliger Chor oidal- 
atrophie. Auch das Choroidalpigment in den Intervascularräumen 
verschwindet dann mehr und mehr, die Gefässe selber werden schmaler 
und blässer, und schliesslich sieht man nur noch einen gelblichen 
Angengrund mit den Netzhaut- und einzelnen ScleralgetUssen, sowie 
den Eintrittsstellen der Vasa vorticosa und der hinteren Ciliargef^ss 
Alles dies ist am ausgesprochensten im eigentlichen Fundus oculi, 
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der Gegend der Macula lutea und des Sehnerveu ; die Atrophie ist oft 
am deutlichsten län^a der grösseren Netzhautgefasse. Rarefication 
desPigmentepithels mit und ohne Uebergang in Choroidalatrophie 
kommt nur hei chronischen entzündlichen Uvealaö'ectionen vor (Glaucom, 
Myopie, nach Choroidalrupttir , bei Retinitis pigmentosa u. s. w.). 
Erstera allein macht an und für sich wenig Sebstörnng, weil die Netz- 
haut hierbei wenig leidet ; beim Uebergang in Atrophie ist eie dagegen 
erheblieh und oft mit Einengung des Gesichtsfeldes hei erhaltener 
Farbenempiinduug verbunden (durch Sehnervenatropbie in Folge Zu- 
grundegehens der äusseren Netzhautschichten). Zuweilen findet man 
Choroidalatrophie spontan als rein atrophischen Vorgang im 
höheren Alter auftreten. 

Die Choroiditis diffus-a oder myopica tritt (wie die disse- 
minirte und wie Iritis serosa, nur ungleich häutiger) mit Vorliebe in 
der Pubertätszeit auf; sie verliert sich gewöhnlich bis zum 2il. oder 
25. Jahre (zeitlieh progressive Myopie), kann aber auch bis iu's Alter 
dauern (bleibend progressive Myopie) und zeigt dann häutig Compli- 
cationen. Selten ist sie angeboren und dann gewöhnlich mit anderen 
schweren (jveal- und anderen Atfectionen combinirt; selten auch ent- 
wickelt sie sich erst nach Ablauf der Jiinglingszeit. Sehr häufig leiden 
mehrere Glieder derselben Familie an Myopie. Sie kann jederzeit zum 
Stillstande kommen, und hängt diov Sebstörnng von der erreichten Re- 
fraetion ab; ist dieselbe emmetropiaeh oder negativ, so braucht gar 
keine Sehstörung vorhanden zu sein. Gelegentlich geben leichte Ver- 
letzungen eines Auges den Aristo ss zur Entwickelung von Myopie 
(traumatische Myopie). Hornbautüecken und Alles, was das Seh- 
vermögen erheblich herabsetzt, z. B. Linsentrübungen, wenn sie im 
Kindesalter schon vorhanden sind, begünstigen das Auftreten derselben, 
und es entwickeln sich dann meist schwere und späterhin complicirte 
Formen. 

Als Coniplicationen, die hauptsächlich erst in späterer Zeit, in 
den vierziger und fünfziger Jahren, einzutreten pflegen, wären zu nennen: 
Glaskörpertrübungen, „fliegende Mücken", staubförmige, flockige, 
fadige, häutige Trübungen, zuweilen Cholestearin, die in den hinteren, 
verflüssigten Theüen des Glaskörpers frei beweglich, nicht selten auch 
im Centralcanal des Glaskörpers (und dann mehr fixirt) sind; hintere 
Polarcataract (Seite 2'27), f eiustreifige, oft sehr langsam 
progressive Staarformen in etwa 10«/o der Fälle (natürlich 
kann auch gewöhnlicher Altersstaar auftreten); Choroiditis disse- 
minata besonders in der Nachbarschaft des hinteren Staphyloms und.. 
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mit diesem zuaammenfliessend ; choroiilitiache Veränderungen 
in der Macula gegeud; Clioroidalblutiingen, besonders gleich- 
falls in der Macula: NetzhautahlQsung (Seite 22(i) spontan oder 
auf geringfügige Ursachen hin. 

Alle diese Complicationen haben mehr oder weniger Sehstörung 
zur Folge. Fliegeode Mucken, die aubjectiy oft sehr lästig empfunden 
werden, namentlich wenn sie auch beim Lesen und Schreiben und bei 
geschlossenen Augen sichtbar sind, haben so lange wenig zu bedeuten, 
als sie nicht eine objectiv nachweisbare Störung der Sehschärfe verur- 
sachen und mit dem Spiegel nicht sichtbar sind. Bei gröberen Glas- 
körperfloeken und bei Staar entspricht die' Sehstörung der Lage und 
Dichtigkeit der Trübung. Choroiditis in der Maeulagegend 
verräth sich oft schon sehr früh durcli Verzerrtseben im Fisirpunkt 
(sogenannte Metamorphopsie): senkrechte und wagrechte Linien, 
Gitter u. dergl. erscheinen auffallend geknickt und eingebogen; später- 
hin entwickelt sich an der betreffenden Stelle ein Gesichtafelddefect 
(centrales Scotom), der natürlich wegen seiner Lage erhebliche Seh- 
atörung verursacht. Unter zeitweiligen Verschlimmerungen und Besse- 
rungen pflegt sich das Scotom zu vergrössern, und das centrale Sehen 
geht langsam verloren, oft mit Sichtbarsein eines schwarzen Fleckes 
im Fisirpunkte (positives Scotom). Dar Spiegelbefimd kann verschieden 
sein: man findet oft lange vorher schon eine eigenthümliche, unregel- 
mäfsige Pigmentirung in der Maeulagegend, bräunliche und dunklere 
Stellen von einem gelblichen Netzwerk durchzogen, oft auch nur stärkere 
Pigmentirung. Verdächtig ist auch, wenn das Staphylom einen zungen- 
förmigen Fortsatz nach der Macula hin aussendet. Weiterhin kann 
einfach mehr oder weniger vollständige Choroidalatrophie der befallenen 
Stelle mit oder ohne Pigmentirung eintreten. Der Process entspricht 
entweder genau dem Auftreten eines oder mehrerer Herde von Choroi- 
ditis disseminata, die in der Mitte atrophiren und in der Peripherie 
sich vergrössern; oder es treten auch kleine Blutungen auf, die meist 
eine sehr starke Pigmentirung veranlassen. Je stärker die Pigmentirung, 
um so erheblicher pflegt auch die Sehstörung zu sein; ebenso bestehi 
hei totaler Atrophie der Choroidea mit Zerstörung der äusseren Netz- 
hautschichten ein completes Scotom. Bei einfach atrophischen Vor- 
gängen : mehr gelbliche Verfärbung der betrett'enden Stelle mit uuregel- 
raäfsiger Pigmentirung, kann das Sehen noch ein leidliches sein. Totale 
Erblindung kommt nie vor; meist gestattet das periphere Sehvermögen 
dem Kranken noch, allein umhergehen zu können. 

Maeulablutungen machen ein entsprechendes Scotom, meist 
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mit bleibecder Sehstörung, und sind mit dem Spiegel leicht als solchü 
zu erkennen; ebenso entspricht der Netzhautablösnng ein corregpOB^J 
dirender Ausfall im Gesichtsfeld. 

Die Therapie kann nur eine prophylactisehe und symptomatischaj 
sein: prophylactisch ist von grösster Wichtigkeit möglichste Schonung ■ 
der Augen zur Pubertätszeit und vorher. Gute Beleuchtung, richtige 
Schulbänke u. dergl. siud wohl sehr am Platze; mit solchen Mitteln 
allein aber vermag man, wie die Erfahriing zeigt, keine erhebliche Ver- 
minderung der Myopie zu erzielen. Viel wichtiger ist geringere Inaifl 
spnichnahme der Augen in ausgedehntestem Mafse, was aber bei unserem m 
modernen Zwangsbildnngsgange schwer zu erlangen sein dürfte. Die 
Hälfte Derjenigen, welche eine deutsehe Mittelschule oder eine ent- 
sprechende Anstalt durchmachen, wird dadurch in mehr oder minderem 
MaTse dauernd an den Augen geschädigt. Noch wichtiger wird Schonung, 
wenn Neuritis und Verlust des Netzhautglanzes die Myopia imminens 
andeuten, und hier tritt zugleich die symptomatische Behandlung in 
ihre Rechte, Von den vielgerühmten und vielangewandten "Atropin- 
curen (3 — 4 Wochen Aufenthalt im Dunklen und täglich 2—3 Tropfen 
Ätropin eingeträufelt) habe ich selten einen dauernden Erfolg gesehen. 
Zudem schneidet diese Behandlung in die gewohnte Lebensweise tief 
ein, und Atropin macht erfabrungsgemäfs Hyperaemie des Augengrundes. 
Dagegen kann ich die methodische Anwendung des Es er in (Morphin 
oder Pilocarpin) sehr empfehlen. Man träufelt 6 — 8 Wochen lang 
Abends in beide Augen einen Tropfen '/«"/o Eserinlösung und kann diese 
Behandlung 2 — 3 Mal im Jahre wiederholen. Ausserdem lässt man 
alles meiden, was den venösen Abfluss vom Kopfe her hindern kann: 
gebückte Haltung, enge Halskragen u. dergl. Man richte es so ein, 
dass die Eserinbehandlung zur Zeit der acuten Schübe eintrete, die sich 
durch Zunahme der subjectiven Erscheinungen, gerötheten Sehnerv und 
meist weite Pupille verrathen. Natürlich wird durch Eserin die Myopie 
nicht aus der Welt geschafft werdeu ; entschieden aber wird ihr Verlauf 
gemildert, eine Reibe von Fällen aufgehalten. Ist schon Vergrösserung 
des Bulbus eingetreten, so ist diese irreparabel. Obwohl die Mehrzahl 
der Fälle leicht verläuft, kann man doch unmöglich schon im Beginne 
wissen, ob nicht eine sehr schwere Form sieh entwickeln wird. 

Wegen der Behandlung der Complicationen ist an dafl 
entsprechenden Stellen (Glaskörper, Linse) nachzusehen; zu erwähneftfl 
wäre nur die der Maculaaffection. Am erfolgreichsten ist sie s 
Zeit der acuten Schübe, während bei ganz chronisch-atrophisch ti 
laufenden Processen wenig zu eiTeichen ist. Ausser Eserinbehandlung'l 
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ist Bettruhe und mehrwöchentliche Dunkelheit anzurathen, Blutent- 
ziehungen an der Schläfe fand ich — trotz mehrfach geäusserten 
gegentheiligen Ansichten — häufig von Nutzen. Drei oder vier Blut- 
egel oder 1 — 2 Cylinder des künstliehen Blutegels (Heurteloup) einige 
Male wiederholt mit dreitägigem Intervalle dürften etwa am Platze 
sein; doch nur hei sonst kräftigen Individuen (vergl. Seite 6). Bei 
Anaemischen kann man sich mit trockenen Schröpf köpfen genügen 
lassen, und wenn es auch nur wäre, um die Patienten, „die sich sonst 
ganz gesund fühlea" und denen , nichts weh thuf, besser im Bett 
halten zu können. Je acuter der einzelne Schub von Macula-ehoroiditis 
ist , um so eher kann man auf Besserung hoffen , während man in 
anderen Fällen zufrieden sein muss, den Status quo erhalten zu haben. 
Wegen der häufigen Recidive ist diese AfTection oft eine grosse Gedulds- 
probe für Arat und Patienten; die Prognose ist immer zweifelhaft. 

Wohl die Mehrzahl der Autoren huldigt der Ansicht, dasa es sich bei der 
Myopie lediglich um passive Zerrunge- und Dehnungs Verhältnisse handle, die eine 
ÄohaenverlünKernng des Bulbus zur Folge hätten, Mafsgobend hierh« war der 
Spieguibefund, der als im wesentlichen normal bezeichnet wird; die späteren Com- 
plicstionen sollen dann etwas rein Accidentelleä darstellen. Der Befand ist aber, 
wie sich aus dem oben Gesagten ergibt, absulut nicht so negativ. SchonDondecs 
macht auf die Sehne rvenhyperaemie ira Beginne der Myopie aufmerksam und nennt 
dieselbe direct eine Krankheit; aach Schiess fand häufig Neuritis hei Beginn, 
legte aber mehr Werth auf das gleichzeitige Vorhandensein von Accommodationa- 
kcampf, den er für die wesentliche Ursache der Myopie erklärte und dem ent- 
sprechend Atropincuren empfahl. In jängster Zeit habe ich aof das rcgel- 
m ä fs i g e Vorkommen der Nearitis im Beginne der Myopie und während der acuten 
Schübe dieser Krankheit aufmerksam gemacht, und dieselbe zusammen mit dem 
Verluste des Netzhautg-lanzes nur för Theilerscheinung einer diffusen Choroiditis 
fundi erklärt, womit die spärlichen unatoniiaehen Befunde*] fibeteinatimmen. Weiss 
&nd zellige Infiltration der Choroidea, der innersten Scleralschichten and des Seh- 
nerven bis weit nach rückwärts ; in einem abgelaufenen Falle war die Choroidea 
sehr achwierig in Schichteii zu trennen und mit der Sclera verwachsen : beides 
offenbar chronisch entzündliche Vorgänge andeutend. Ausserdem findet man Ab- 
lösung und Schrumpfung des Glaskörpers ; erstere kann einen mit dem Spiegel sicht- 
baren Reflex verursachen (Weiss). Kauptnraaclie ist anstrengende Beschäftigung 
der Augen zur Pubertitazeit (in ca. SO^/o iiBchweishar), wo die Wachsthumshyper- 
nemie des Auges aufhört; es ist dies auch die Lieblingszeit für andere Xlveal- 



•) Die jiathologische Anatomie der Myopie, namentlich der beginnenden, liegt 
noch sehr im Argen. Ich richte dessbalb an die Leser dieses Bächleins die dringende 
Bitte, falls sie in der Lage sind, über Au^en jugendlicher Myopen, etwa vom 11. 
bis IS, Jahre, zu verfugen, dieselben möglichst frühzeitig enucleirt sammt Seh- 
nerven und Chiasma in Müller'seher FlÖssigkeit {i^jo Kali bichromic. 20/o Natt, 
galfnric) entweder mir oder irgend einem in Augenuntersuchungen Erfahrenen zu- 
kommen zu lassen. 
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erktanknngen. Deberanstrengnu^ der Intemi beim Nahesehun (Förater), Zerrung 
eines relativ kurzen Sehnerven {Weiss u. Ä.), starke Anspannung der beiden 
Obliqui (Stilling) ^ Alles dies kommt aher ebenso bei Niciitmyopen vor — 
mögen hierbei immerbln angünstig wirken. Wesentlicb iat die Arbeitshjperaemie 
der Choroidea, and daraus erklärt aich auch, ines der Culminatiunspunkt der AfFection 
im eigentlichen Pundos ocnli, in der G-egeud des deutlioheten Sehens, in der Macula 
lutea liegt. DasB bei der fortwährenden Inanapruehnahme der Augen iur Nahe- 
arbeit die für gewöhnlich nicht achwere-Erkrankung eine schwere und 
dauernde werden kann, wird woii! nicht Wunder nehmen. Wir hahen dann nicht 
nöthig. die apäter sichtbaren aogenannten Curoplicationen ala, wenn auch ziem- 
lich regelmüfsig, doch zufällig eintretende EfentnalÜäten anzusehen: sie aind ein- 
fach weitere Stadien der dem Ganzen zu Grunde liegenden Krankheit und genau 
dieselben Aifeotionen, wie sie auch bei den übrigen chianiscben Choroidal- und 
TJipealerktantungen beobachtet werden. Tritt Myopie schon in einem froheren 
Alter auf. oder ohne daas Ueberanatrengung der Augen Veranlassung gibt, ao sind 
dies meist schwere, bleibend progresBive Formen. Daher ist sie bei Landleuten 
seltener, aber auch gefährlicher. 

Der Befund bei alten hochgradigen Myopien entspricht den ophthalmoscopisch 
sichtbaren Veränderungen. Ueber detn Staphylom kann das Pigmentepithel ganz 
oder theilweiae erhalten sein, wenngleich ohne Pigment; später ist die Choroidea 
auf ein dflnnea mit der Sclera verwachsenes Häntchen redncirt. Auch die änseeren 
Netzhautschichton können Über dem Staphylom ganz oder theilweise fehlen. Hervor- 
zuheben wäre noch die bei hochgradiger Myopie nie fehlende Erweiterung des 
Zwischenscheidenranmea des Sehnerven mit Verdünnung der Sclera in der Nachbar- 
schaft des Sehnerven. Da gerade hier die stärkste Zermng stattfinden moaa, so 
wird die zetlig inültrirte und dadurch erweichte Sclera auch hier am meisten nach- 
geben mQssen. Die Verziehang des Sehnerven über seine Eintrittsstelle,, 
nach aussen und das Herüberziehen der mehr oder weniger veränderten ChoroidM 
an der Innenseite derselben (Nagel) ist am anatomischen Präparate meist 1 
deutlicher als im Spiegelbild zu erkennen. 

Dass Kinder und Verwandte Kurzsichtiger recht hänflg ebenfalls später an 
Myopie erkranken, kann bei dem ähnlichen Bildungsgange nicht Wunder nehmen, 
eher daas dieses Erblichkeitsverhältniss nur in '/j— Vb der Fälle nachweisbar iat; 
gerade bei diesen war aber gleichzeitig in über 9OO/0 übermäfsige Äugenanstrengnng 
in der Fabertäts^eit nachweisbar. Man hat streng zn unterscheiden zwischen 
positiver Refraction, bei der paralleles Licht vor der Netzhaut znr Vereinigung 
kommt, nnd zwischen dem krankhaften myopischen Procesa, der allerdings in 
der Mehrzahl der Fälle positive Refraction zur Folge hat. Halten wir diese 
Trennung fest, so finden wir sowohl Myopie (Choroiditis diffusa posterior ectatica) 
ohne positive Befraction (Knrzsichtigkeit) als das umgekehrte Verhültniss. 

Eine andere Form chronischer Choroiditis diffusa mit sehr lang^ 
samem Verlaufe und Neigung zu Rarefication des Pigmentes, Atro] 
der Netzhaut und Pigmentirung der Retina ist die viel selten) 
fietinitis oder besser Chorioretinitis pigmentosa, von der 
aus Conventionellen Gründen bei den Netzhauterkrankungen die 
sein wird. 
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Glaskötperferübungen nach Infeetionakrankheiten ver- 
danken meist einer Cyclitis ihren Ursprung (Seite 213); dagegen kommt 
öfters nach Meningitis, viel seltener nach anderen acuten Infections- 
kranklieiten, eine besondere Form von plastisch-eitriger Choroiditis 
vor. Die Krankheit tritt fast nnr bei kleinen Kindern einige Zeit 
nach Erscheinungen von Meningitis, meist einseitig auf: ohne Schmerz- 
haftigkeit tritt Ciliarinjection mit oder ohne Iritis auf, der Fundus 
ocuü ist diffus graugelhlich getrübt, der Bulbus weich. Die Trübung 
wird immer gesättigter gelb und reicht bis hinter die Linse, die schliesslich 
ganz in cyclitische Schwarte eingebettet sein kann ; es besteht absolute 
Blindheit. Allmälig werden die sichtbaren Entaündungserscheinungen 
geringer, der infiltrirte Glaskörper und die abgelöste Netzhaut schrumpft, 
das Auge wird blass, kleiner und bleibt weich. Hornhaut und Linse 
können lange durchsichtig bleiben, doch tritt später fast immer Linsen- 
trübung, oft mit Verkreidung ein, und ebenso trübt sich die Hornhaut 
mit Schwielenbildung und Kalkablagerung im Epithel (sogenannte 
bandförmige Keratitis) ; weiterhin pflegt das erblindete Auge, oft in 
sehr hohem Grade, auswärts zu schielen. Oft sind noch andere Residuen 
von Meningitis vorhanden; ein- oder beidseitige Taubheit, mangelhafte 
Entwickelung der Intelligenz und dergl. ; die Therapie ist machtlos: 
Anfangs Atropin, besonders bei gleichzeitiger Iritis, später feuchte 
Wärme. 

Aehnlich aber heftiger verläuft;die emholische septische Choroi- 
ditis beiPyaemie und Puerperalfieber; ihr Auftreten berechtigt 
fast ausnahmslos zu einer Diagnosis lethalis. Der Beginn ist ganz 
gleich wie bei der meningitischen Choroiditis, weiterhin werden aber 
die Entzündungserscheinungen heftiger, es tritt LidachweUung und 
Chemosis auf, die Hornhaut trübt sich vom Rande her, und es bildet 
sich ein Einggeschwür ; später stösst sie sich ab, und das Auge ver- 
eitert, wenn nicht schon vorher der Tod eingetreten ist. Die Aft'eetion 
ist fast immer einseitig, doch ist es auch schon vorgekommen, dass 
beide Augen zu Grunde gingen und trotzdem das Leben erhalten blieb. 
Die Therapie beschränkt sich, wenn nöthig, auf Morphiuminjectionen 
und eventuell auf die Anwendung von Cataplasmen. 

Von besonderer Wichtigkeit sind die Yerletzongen der Vvea. 
Wird bei Einwirkung eines stumpfen Instrumentes der Bulbus nicht 
eröffnet, so kommen Lähmungen und Zerreisaungen vor. Die Lähmungen 
betreffen den Ciliarmuskel (AccommodKtionsparese) oder die Iris 
(traumatische IHydriasls) oder beide gleichzeitig. Bei Mydriasis 
ist die Pupille meist unregelmäfsig erweitert, oft noch mit < 
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Parthien reagirend. Esorin und der galvanische Strom sind am Plal 
doch bleibt die Prognose quoad restitutioneni immer zweifelhaft. BfA' 
Zerreissungen der Iris ist am hänfigsten der freie Puplllarrand ein- 
oder mehrfach eingerissen; in anderen Fällen ist die Iris theilweise, 
selten ganz, vom Ciüarkörper losgelöst (Irisdlalyse). In beiden Fällen 
wird mehr oder weniger Blut in der Kammer gefunden (Hjphaema), 
nach dessen Resorption die Einrissstelle aber nicht immer aufzufinden 
ist. In seltenen Fällen, vermuthlioh nach Einrissen in den Ciliarfort- 
sätzen, kann auch einmal bei seitlicher Beleuchtung Blut im Petit*- 
schen Canal gefunden werden. Blutungen und Lähmungen können 
gleichzeitig vorhanden sein. Manchmal ist die Iris ganz oder theil- 
weise nach hinten umgeschlagen und dadurch scheinbar verj 
schwunden. 

Betrifft die Zerreissung die Ghoroidea, so kann die Netzbaut dural 
die Hämorrhagie abgelöst und zerrissen, das ganze Auge mit Blut er- 
füllt sein (Haemophthalmus). Die Prognose richtet sich ganz 
nach dem Sehvermögen : ist es aufgehoben, so ist sie schlecht ; ist 
Lichtschein und richtige Projection noch vorhanden, so ist Besserung 
zu erwarten, deren Grad aber von vornherein nicht zu bestimmen ist. 

In allen diesen Fällen ist continuirliche Kälte, womöglich 
Eis, dEU! beste Mittel. Bei grossen Blutungen empfiehlt sich nicht fort- 
währende Bettlage; mäfsige vorsichtige Bewegimg beschleunigt oft 
sichtlich die Resorption. 

Häufig sieht man nach Resorption des Blutes mit dem Spiegel 
die sogenannte Choroidalrnptar als weissliche oder gelbliche, in ihren 
Oontouren und am Ende oft gexackte Streifen, die coneeatrisch zum 
Sehnervenrande verlaufen; am öftesten I — 3 Papillenbreiten von dem- 
selben entfernt, in anderen Fällen in der Peripherie oder gerade durch 
die Macula gehend. Meist wird nur eine derartige Ruptur gesehea,- 
doch sind schon 3 und 4 gleichzeitig beobachtet worden. Die Net 
hautgefässe laufen über die Choroidalrisse hinweg. Späterhin pigmi 
tiren sich häufig die Ränder dea Einrisses, während in der Nachbar- 
schaft Rarefication des Pigmentes (Seite 231) auftritt Die Sehstöning 
ist am grössten, wenn der Riss durch die Macula geht; in solchen 
Fällen kann gelegentlich durch Vernarbung Verzerrtsehen (Meta- 
morphopsie) auftreten. Gewöhnlich ist mindestens der der Ruptur ent- 
sprechende Netzhautsector im Gesichtsfeld ausgefallen, selten ist gar 
keine SehstSrung vorhauden. Eis befördert die Resorption gleichzeitig 
Torhandener Blutungen; weiterhin ist wenig Besserung zu erwarten, 
öfters nachträgliche Verschlimmerung; meist bleibt dann der Zustand' 
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Enverändert. Periphere Rupturen werden oft übersehen; desslialb ist 
Da*h Verietzungen des Auges durch stumpfe Gewalt die Unteräuchung 
der Peripherie des AugengruDdea uie zu vernachlässigen. 

Znr Erklänmg der eigenthnmlichen, dem Sehnervea concenbrischen Form der 
Ruptarea reicbt die Annabme vun Cootrecoup nickt aus ; am jilaasibelsten ist 
wohl Becker's Ansiebt, der Sähnerv werde bei derartigen Yerletitungen, dem 
Stiel einet Traube gleich, in den Bulbus hineingetrieben und veranlasse dadurch 
die Einrisse der mit seiner Eintrittsstelle rerwachsenen Choroidea. Ich selbst saU 
einmal mehrfache typische C^oroidalruptor concentrisch zu einer Stichwunde in's 
Ange. Doch passt diese Erlcläning nicht fOr alle Fälle. Reich z. B. sah schon 
typische Choroidalruptur nach Blitzschlag (vielleicht durch heftige Contractnr des 
Ciliarmnskels?!, ich nach KeTolrerächuss in den Mund n. s. w. 

Ist mit der Choroidea gleichzeitig die Sei er a eingerissen, 
was ohne Verletzung der Conjunctiva gesehehon kaon, so finden wir 
eine tiefe vordere Kammer, Schlottern der Iris (Iridodonesis) 
und Linse und Weichheit des Bulbus als Zeichen des Glaskörper- 
austrittes. In anderen Fällen ist die ganze Iris abgerissen (Dialysis 
iridis totalis) und liegt als Knäuel in der vorderen Kammer oder 
mit der Linse zusammen ausserhalb des Bulbus unter der Conjunctiva, 
woselbst letztere als gelbliche durchscheinende rundliehe Prominenz 
sichtbar ist (Luxatio lentis subconjuucti valis). Der Riss der 
Sclera ist fast immer concentrisch zum Hornhautrande, etwa dem An- 
sätze der geraden Augenmuskeln entsprechend. Meist sind die übrigen 
Verletzungen des Auges derart, dass wenig oder gar kein Sehvermögen 
übrig bleibt; doch ist es auch schon vorgekommen, dass ein ganz 
ordentliches Sehen — bei Linsenlusation natürlich mit Staarbrille — 
sich wieder einstellte. Prognostisch wichtig ist Liehtschein und Pro- 
jection, die der vorhandenen Blutung entsprechen müssen. Therapeu- 
tisch ist Verband und Kälte am Platze; die subconjunctivale Linse 
entferne man erst, wenn mit Sicherheit Keilung des Scieralrisses an- 
genommen werden kann: nicht vor 13 bis 8 Wochen. 

Bei völliger Zermalm ung des Bulbus warte man unter anti- 
aeptischem Verbände die Heilung ab; Entfernung des Auges könnte den 
Verlauf abkürzen, ist aber in solchen Fällen schwierig auszuführen. 

Eröffnung des Bulbus mit scharfen Instrumenten verlaufen 
verschieden, je nachdem gleichzeitig Infection stattgefunden hat, oder 
nicht. In letzterem FaUe entferne man alle vorgefallenen üvealfetzen, 
nähe Conjunctiva, eventuell auch Sclera mit feiner carbolisirter Seide, 
stäube Jodoform ein und warte unter antiseptischem (nassem Bor- oder 
Salicylsäure-) Verbände die Heilung ab. Regeln für jede mögliche 
Combination lassen sich nicht geben; es hängt zuviel von der Indivi- 
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dualität des einzelnen Falles und dem umfange der Verletzung, 
gleichzeitiger Quetschung und dergl, ab. In zweifelhaften Fällen sichert, 
nicht selten ein in der Wunde sichtbarer Olaskörperfaden dl«! 
Diagnose, dasa die Verletzung bis in den Glasköi-per reichte, z. B. bä 
einem Stiche durch Hornhaut, Irig und Linse. Dieser vorgefalleße 
Glaskörper zeigt sich als durchsichtiges, einige Millimeter langes Fäd- 
chen, das der Wunde adhaerirt, sich erst allmälig trübt und 
dann einem Schleimfaden ä,hn]ieh sieht. Es können Tage und Wochen 
vergehen, bis es sich spontan abschnürt. Man hflte sich, daran viA' 
zu ziehen ; am besten kappt man es vorsichtig mit einer feinen Scheere 
ab, aber erst nach einigen Tagen, wenn die übrige Wunde verklebt' 
ist. So lange derartiger Glaskörpervorfall besteht, kann Infection von' 
aussen stattfinden, die Regeln der Antisepsis sind desshalb nie zu ver- 
nachlässigen. 

Hat gleichzeitig mit der Verletzung Infection stattgefunden, so 
pflegt bei intensiver Infection das Auge acut zu vereitern (Panoph- 
thalmie). Schon nach 24 Stunden kann eitrige Iritis, Hypopyum u. s. w. 
vorhanden sein; dazu kommt Chemosis, Ciliarinjection, Lidschwellung 
und gewöhnlieh, besonders im Beginne, recht heftige Schmerzen. Die 
Erscheinungen nehmen zu, bis der Eiter irgendwo, oft an der Stellft. 
der Verletzung, einen Ausweg gefunden hat; es tritt dann unter Nacb- 
lass allmälige Schrumpfung des ganzen Auges (Pfathisis bulbi) ein,] 
Der ganze Verlauf kann 2 bis 3 Monate in Anspruch nehm 

Es kann vorkommen, dass die Eiterung sich längs des Sehnervi 
auf die Pia mater fortsetzt und eitrige Meningitis den Tod des 
Individuums herbeiführt; doch ist dies selten. Therapeutisch sind gegen 
die Schmerzen Morphiuminjectionen in die Schläfe, zur Beschleunigung 
der Eiterung Cataplasmea am Platze. Ist die Schmerzhaftigkeit sehr 
gross, so kann man durch Sprengung der Wunde oder Eröffnung des 
Bulbus mit einer Lanzette Erleichterung verschaffen. Ist das Auge 
geschrumpft, ganz zur Ruhe gekommen, blass imd reizlos, so kann ein 
künstliches Auge die Entstellung heben. 

Ma,D hat nmhrfuch enipfohlen, durch Enncleation den Verlauf abzakürzen; 
doch wird diea von den Meisten widerrathen, da einige Male eitrige Meningitis 
und Tod nachher heobaclitet wirrdtt. Dies kommt aber auvh ohne Enncleation Tor; 
letztere unter antiseptiscben Cautelen vorgenommen, dttrfte eher, durch Absehneiden 
der Infectionsquelle, das Weiterachreiten gegen die Meningen hemmen. Hat letztere» 
iadess schon stattgefunden, so kam sie eben — wie bei der gleich zu beaprechendA^ 
sympathischen Ophthalmie — zu spät. let lias Auge mit Sicherheit als yerir — 
anzusehen, so ist — falls diea der Patient zagibt! — möglichst frühzeitige 
cleation daa rascheste und sicherste Verfahren. 
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War die Infection weniger intensiv, so tritt das Krankheitsbild 
der auf Seite 214 beschriebenen schrumpfenden Cyclitis auf; zwischen 
dieser und der acuten Vereiterung kommen gelegentlich alle möglichen 
Uebergänge zur Beobachtung. Diese traumatische Cyclitis, besser Irido- 
cyclo-choroiditis, kann sich monate-, selbst jahrelang hinausziehen, wobei 
kürzere oder längere Perioden der Euhe mit solchen von acuten Ent- 
zündungserscheinungen abwechseln. Schliesslich kommt es auch hier 
gewöhnlich zu Phthisis bulbi ; doch kann auch nach sehr lange dauernder 
Krankheit noch ein leidliches Sehvermögen erhalten bleiben. 

Wichtig ist diese traumatische schrumpfende Cyclitis dadurch, dass 
in einer Anzahl von Fällen die Entzündung sich aufs andere Auge 
fortpflanzt: sympathische Ophthalmie. Ganz schleichend, Anfangs 
ohne Schmerzen, frühestens drei Wochen nach der Verletzung, tritt am 
anderen Auge Iritis serosa auf: zuerst nur einige Beschläge der Horn- 
haut und mehr oder weniger Neuritis mit allmäliger Steigerung zu 
schrumpfender Cyclitis. Hat einmal die Entzündung des zweiten Auges 
begonnen, so ist die Prognose kaum besser, als für das verletzte, also 
gewöhnlich nach langer Leidenszeit Erblindung zu erwarten. Wenn 
schon in jedem Stadium Stillstand möglich ist und auch gelegentlich 
eintritt, so gehören doch Fälle, wo bei wirklich ausgesprochener sym- 
pathischer Ophthalmie ein günstiges Resultat erreicht wird, immer 
noch zu den Seltenheiten. Es ist sogar vorgekommen, dass auf dem 
verletzten Auge Sehvermögen übrig blieb, das sympathisch erkrankte 
dagegen völlig zu Grunde ging. In etwa S^j^ der Fälle, die ihrer 
Natur nach geeignet wären, sympathische Entzündung zu veranlassen, 
kommt dieselbe zum Ausbruche. Derselbe ist zu befürchten, so lange 
Cyclitis besteht, namentlich so lange das verletzte Auge aussen oben 
auf Druck empfindlich ist; ein völlig reizloser Stumpf ist ungefährlich. 
Dagegen kann sympathische Entzündung noch nach Entfernung des ver- 
letzten Auges auftreten — bis zu 3 Wochen später — wenn dieselbe 
zu spät vorgenommen wurde. Auch völlig phthisische Augen können 
noch nach langen Jahren sich wieder entzünden und gefährlich werden, 
wenn nämlich Verknöcherung in Choroidea und Choroidalexsudat 
eingetreten ist und Veranlassung zu spontanen Blutungen, weiterhin 
zu Cyclitis gibt. Der Knochen im Auge hat meist eine schalen- 
förmige Gestalt mit einer Oeffnung in der Mitte, die dem Eintritte des 
Sehnerven entspricht. 

Die sicherste Therapie besteht in rechtzeitiger Entfernung 
des verletzten erblindeten Auges durch Enucleatioii. Alle Surro- 
gate, besonders auch die zeitweise viel geübte Durcbschneidung des 

Kniet), Augenheilkande. Zweite Aufl. Iß 
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SehnerTea und der Ciliarnerven (Neurotomia optico-ciliaris), brauchen 
länger zur Heilung und sind nicht sicher. Zur Ausführung der Enu- 
cleation wird in Narcoae erst die Conjunctiva rings um die Hornhaut 
abgelöst; sodann werden die Sehnen sämnitlicher vier Eecti, wie bei 
der Schielopei'ation durchschnitten, wobei man, je nachdem, an einem 
Internus oder Externus einen Sehueuansatz stehen lässt. An diesem 
fasst man den Bulbus, rotirt ihn stark, sehneidet mit einer kräftigen 
krummen Scheere den Sehnerven durch und löst nachträglich noch 
Bämmtliche Adhaerenzen dicht am Bulbus. Eine Tabaksbeutelnaht der 
Conjunctiva kann nach Stillung der meist nicht bedeutenden Blutung 
die Operation beschliessen, ist aber nicht nothwendig. Man desinficirt 
gut mit 2° Ig Carbollösung oder Sublimat (1:2000) und lege einen 
festen antiseptischen Verband an, den man feucht hält und 4 bis 5 
Tage bis zur Heilung liegen lässt. In 8 Tagen kann der Patient wieder 
arbeitsfähig sein und später ein künstliches Auge tragen. Die in 
neuerer Zeit \-iel ausgeführte Exenteratio bulbi, die Ausräumung des 
Bulbus! uhaltes nach Entfernung des vorderen Abschnittes des Auges, 
hat vor der Enukleation keinen Yortheil voraus, braucht aber längf 
Zeit zur Heilung. 

Die Behandlung des sympathisch erkrankten Auges ist wesentlich 
eine symptomatische: Atropin, Cataplasmen, Morphiuminjectionen 
an die Schläfe und dergl. nach Bedarf; Quecksilbersalbe in die Schläfe, 
sogar allgemeine Mercurialisation hat wenig Einfluss. Absolute Dunkel- 
heit dagegen wirkt meist sehr günstig. Zuweilen hat eine sehr früh- 
zeitig ausgeführte Iridectomie die totale Flächenverwaehsung zwischen 
Iris und Linse verhindert; später sind operative Eingriffe immer eine 
sehr gewagte Sache und oft von Verschlimmerung gefolgt. Nur im 
dringenden Nothfalle sind sie erlaubt. Erst wenn das Auge vöUig 
Ruhe gekommen ist, darf man daran denken, das Sehvermögen operatii 
zu bessern. Die Prognose ist schlimm, aber mit Ausdauer lässt sicl 
zuweilen noch in scheinbar verzweifelten Fällen etwas erreichen. 

Als Wege der Uebertragnn^ sympatliiaclier Entaflnäimg' sind achon Blut- 
Lymphgefääse, Sehnerv und Cilianierveu beschuldigt worden; gegenwärtig kommmi 
wohl nur nocli letztere beide in Frage. Dnroh die Entzündung eines Äugea können 
auf dem anderen allerlei Heize rMihelnougren hervorgerufen werden, ühnlicli, wie 
bei einem Fremdkörper unter dem Lid aucL das andere Äuge is Mitleidenschaft 
gezogen iet. Derartige Etaeheinungen , denen noch GeaichtBfeldeinengnng nn(l^ 
AccommodatiunaeinBL'hränkung hinzuzufügen wären, werden zweifellos auf dem"* 
der Ciliamerven übertragen und durch Enucleation des verletzten Auges proi 
abgeschnitten. Anders die sympftthlsclie EntzQnditQg. Dieselbe tritt meist o' 
Vorboten und ohne Reizeracheinungen auf, und die Enucleation Übt w 
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oder gar keinen Kinfloss auf sie ans. Schon Mackenzie hielt Uebertragimg auf 
dem Wege der Sehnerven fOr das wahracheiii liebste, später und zum Theü auch 
jetzt noch wurde angoDommen, doss die Keiznng der Ciliamerren Eutzändung im 
xweiten Auge veranlasse. Diese Annahme gab Veranlassung zor EinfGhrnng der 
Neurutomia optico-ciliaris als prophylacdsche Mafsregel. Dieselbe hat sich aber 
nicht als eicher bewährt. Durch die Thatsache bewogen, dass bei Iritis serosa *) 
eich die EntKUndung innerhalb des Sehnerven und seiner Fialscheiden bis zum 
Chiasma rerfolgen lässt, die beiderseitige Erkrankung desshalb eine continuirliche 
ist, behauptete ich zuerst wieder, dass die sympathische Entzündung eine 
continuirliche fortgepflanzte, der ursächlichen gleichartige sei. Injectionen in einen 
Sehnerv in der Richtung gegen dae Chiasma gelangen mit Leichtigkeit in die 
Ljmphräume des anderen Sehnerven und weiterhin zum anderen Auge. Deutsch- 
mann konnte eiperimcntell hei Injection von Pilzen in ein Auge das Vordringen 
derselben in Sehnerv und anderes Auge nachweisen, doch haben Andere negative 
Resultate erhalten. Am einfachsten ist folgende Erklärung: tritt bei der Ver- 
letzung Infectionniit starkwirkenden Klzeu z. B. Staphjlococcus pjogenes ein, so 
bekommen wir Panophthalmie. Fortschreiten der Infection gegen das Gehirn wird 
durch die heftige Eeaction der Gewebe erschwert; tritt sie doch ein, so erfolgt 
eitrige Meningitis. Hat Infection mit weniger energisch wirkendem Material — 
vielleicht anch keine? -~ stattgefunden, so kann sich die Entzündung langsam 
und schleichend weiter verbreiten und erreicht nach einer gewissen Zeit (2—3 
Wochen) das andere Auge, welches |in gleichwerthiger Weise erkrankt. Dadurch 
erklären sich alle Thatsacheu, anch das Auftreten wochenlang nach Entfernung des 
verletzten Auges, auf die natürlichste Weise, und wir brauchen für die sympathische 
Ophthalmie, so wenig vrie für das Glaucom und die neuroparalytische Keratitis, 
eine Sonderstellung anzunehmen. Im Gegentheil, die sympathische ÄugenentzOn- 
dtmg befindet sich in vollster Uebereiustimmung mit den meisten anderen Uveal- 
erkrankungen, die mit Vorliebe nach einigen Wochen oder Monaten in gleicher 
Form auch auf dem anderen Änge aoftreten. 

Ist mit der Verletzung des Auges ein Fremdkörper — meisi; ein 
EiaeD Stückchen — in das Äuge gedrungen, so ist, wenn nicht gleich- 
zeitig Infection stattgefunden hat, der Versuch berechtigt, denselben zu 
entfernen. Sitzt der Fremdkörper sichtbar in der Iris, so wird er am 
besten durch Iridectomie entfernt. Sitzt er tiefer, so kann die Ent- 
fernung sehr schwierig, selbst unmöglich werden. Häufig bleibt sogar 
die Diagnose ungewiss; besonders bei kleinen Metallsplittern ist die 
Wunde in der Sclera manchmal fast gar nicht zu finden. Auch der 
Augenspiegel lässt bei peripherem Sitze, oder wenn der Fremdkörper 
in ein Blutgerinnsel eingeschlossen ist, öfter im Stiche. Ist der Fremd- 
körper von Eisen und kann mit einiger Sicherheit der Ort vermuthet 
werden, so hat er in einer Reihe von Fällen mit dem Electromagnet 
entfernt werden können ; doch wird nur selten ein vollkommenes Resultat 



*) Das gleiche ist auch bei Myopie (Weiss) und Choruiditis disseminata der 
Fall, wahrscheinlich auch noch bei anderen Choroidalk rankheiten. 
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erreicht, da meist gleichzeitig Int'ection stattgefunden hat, die daiärl 
auch ohne Fremdkörper weiterschreitet. In anderen Fällen war dei 
mechanische Insult der Verletzung oder der Operation zu gross. Metall-] 
und Glaasplitter werden zuweilen jahrelang im Auge ertragen, ohne e 
hebliche Nachtheile ; man lässt sie dann am besten unberührt. Schlies 
lieh treten aber doch fast immer Glaskörpertrübung oder -schrumpfu 
Netzhautablösung und dergleichen Zeichen einer chronischen ChoroiditS 
auf, die weiterhin in ein acuteres Stadium übergeht. 

In Iris und Ciliarkörper bilden sich zuweilen kleine AbsceasÄ 
um Fremdkörper; es ist sogar seion dagewesen, dass auf diesem Weg( 
ein solcher sich spontan entleert hat. 

Manchmal kommt es nach einer Verletzung des Auges mit Erflffi 
nung der vordem Kammer — höchst selten ohne eine solche — zur BntJ* 
Wickelung einer Iriscyste, die als durchsichtige oder durchscheinende 
Blase zwisclien Iris und Hornhaut sichtbar ist. Man nimmt meist an, 
dass dieselben durch Wucherung lebender Epidermis- oder Haarwm'zel- 
zellen zu Stande kommen, wenn solche hei der Verletzung in die vorder« 
Kammer gerathen, doch passt diese Erklärung nicht iiuf alle FäUe.!! 
Gewöhnlich treten im weiteren Verlaufe Entzündungszustände, besondexs 
in glaucomatöaer Form, hinzu und verlangen die Entfernung. Geachi^Ü 
letztere nicht vollständig, so gibt es häufig Eecidive ; desshalb ist die^ 
Prognose älterer Iriscysten immer einigermafsen zweifelhaft. 

Umschriebene Verbrennungen der Choroidea, resp. c 
Pigment epithels und wohl auch der äusseren Netzhautschichten, werden 
zuweilen bei Personen beobachtet, die unvomchtigerweise läogere Zeit 
die Sonne fisirt haben, meist gelegentlich einer Sonnenfinsterüi38.j 
Der dioptrische Apparat des Auges wirkt hierbei als Brennglas. MaaJ 
sieht dann in der Fovea centralis oder nahe dabei eine oder mehrere 
kleine, runde, gelbliche oder bräunliche Stellen, die der Grösse des 
Sonnenbildchens auf der Netzhaut entsprechen. Zugleich besteht ein 
entsprechender Ausfall im Gesichtsfeld. Meist tritt nach längerer oder . 
kürzerer Zeit Heilung ein; doch kann die Sehstörung auch 
bleibende sein. 

Von Geschwülsten der Uvea wären zu erwähnen Melanom 
knötchen (meist angeboren) der Iris und Lymphome derselben a 
meist mehrfache stecknadelkopfgrosse Geschwülstchen, die sich durcl^ 
ihre mehr granliche Färbung von den früher beschriebeneu (Seite 20^ 
Gummaknötchen unterscheiden. Das Gumma kommt sowohl in Iris^ 
als in Choroidea und Ciliarkörper auch als grösserer conglobirter Kuot^fl 
l Tor, der verkäsen und durch Perforation des Bulbus und begleitend« 
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Entzündungen das Auge zerstören kann, Aehnliche Tumoren mit Ent- 
zündung der Nachbarschaft tind Neigung zum Durchbruche sind tuber- 
culöser Natur. Die Diagnose stützt sich auf die Sichtbarkeit miliarer 
Knötchen in der Nachbarschaft und auf die Resultate der Ueberimpfung 
auf Kaninchen. Die Therapie ist im WesenÜiehen eine aligemeine und 
symptomatische; häutig wird die Enucleation in Frage kommen, wenn 
schon Erblindung eingetreten ist. 

Miliare Tuberkel werden bei allgemeiner Tubereulose häufig 
mit dem Mikroskop in der Aderhaut gefunden (Cohnheim). Sind die 
Tuberkel grösser, so können sie im Äugengrund, in der Nachbarschaft 
des Sehnerven als runde, an den Grenzen leicht verwaschene, aber nicht 
pigmentirte, etwas prominirende Flecken gesehen werden. Sie können 
im Zweifelsfalle die Diagnose einer tnberculösen Erkrankung sicher 
stellen. 

Sarcome der Uvea sind meist stark pigmentirte Spindel- und 
Kundzellengeschwülste, selten andere Formen, An der Iris sind sie 
leicht zu diagnosticiren und entwickeln sieh zuweilen aus Melaaom- 
knötchen. Schwieriger ist ihre Erkennung bei Sitz im Ciliarkörper und 
in der Choroidea, wenn die Geschwulst nicht direet sichtbar ist. Früh- 
zeitig pflegt theilweise oder totale Netzhautablösung hinzuzutreten ; 
weiterhin entwickelt sich gewöhnlich Glaucom. Netzhautahlösung bei 
hartem Auge ist desshalb bis zu einem gewissen Grade characteristisch ; 
doch kommen Ausnahmen oft genug vor. Später wird die Sciera au 
Stelle eines Gelass- oder NerveDdurehtritts, besonders gern am Eom- 
hautrande durchbrochen, und die Geschwulst wuchert ausserhalb des 
Auges weiter. Durch Eindringen von Geschwulstzellen in die Capillaren 
treten Metastasen in allen möglichen Organen, besonders häufig in der 
Leber ein. Möglichst frühzeitige Entfernung des Auges ist bei der 
grossen Bösartigkeit der Geschwülste die einzig mögliche Therapie. 



st Heilung möglich. Ist 
ich durch Beweglichkeits- 
igt, so kann man noch die 



So lange die Geschwulst intraoculär ist, 

Perforation des Bulbus eingetreten , was . 

boschränkung und Vortreten des Auges anzeig 

Esenteratio orbitae, die Ausräumung des ganzen Orbitalinhaltes 

sammt Periost, als letztes Mittel versuchen. Der Erfolg bleibt fast 

immer ein loealer, indem zu dieser Zeit schon Metastasen in anderen 

Organen die Regel bilden. 
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Die Eetina eamint SehnerT ist ursprQnglicli eine Ausstülpung der primi 
Gehjmblase des Embryo, welche selbst wieder tou der ans dem Epithel sich ent- 
wiclielndeii Linse eiagestölpt wird. Sie besteht desahalh genau genommen aas 3 
Blättern, deren Aeusseres sich zum Pigmentepithel, deren Inneres sich zur eigent- 
lichen Netzhaut entwickelt. Lptatere erstreckt eich Tora. Sehnerveneintritt hia mi 
Ora serrata und besteht aus 3 Schichten, von ansäen nach innen fortso!irei1«nd ! 
1. Zapfen und Stäbchen, 2. Limitaus externa, 3. Süssere ESmerschicht, 4. Zwiscfaen- 
iömerschicht, äussere teticulirte Schicht, 5. innere Kömeraohicht, S. innere reticnlirte 
Schicht, 7. GanglienzellenBchicht, 8, NerveufaaerscMcht und 9. Limitane interna. 
In der Foyea centralis ist sie fast ganz auf I, 7, S und 9 reducirt; an dieser Stelle 
sind auch lediglich Zapfen vorhanden, die gegen die Peripherie immer weniger 
«ahlreich werden. Die Netzhaut endigt übrigens nicht an der Ora serrata; eine 
Epithehellenschicht erstreckt sich über CiliarkSrper nnd Hinterfläche der Iris bis 
znni Pupillenrand, und eben so weit ISast eich aach das cubische Pigmentepithel 
Terfolgen, sodass die ganze Innenfläche der Uvea mit der Nervenhant nnd ihren 
Budimenten aberzogen ist. 

Die Nebthautgefäsae treten etwa 1 cm hinter dem Ange in den Sehnerv ein; 
sie theilen sich im Wesentlichen in zwei Hauptäste nach oben nnd unten und jeder 
derselben wieder in einen nasalen nnd einen temporalen, die Macula lutea nm- 
kreisenden Ast. Direct uach letzterer ziehen constant einige kleine Gefässchen vom 
äusseren Sehnerven rand. Die Varianten der Gefässan Ordnung kommen wesentlich 
dadnrch zu Stande, dasa die Haupttheilung schon im Sehnercenstamm sich vollzieht. 
Die Netzhantarterien sind Bndarterten im Sinne Cohnheim's; nur am Sehnerven- 
eintritt besteheD capillare Anastomosen zwischen dem GefSsssjstem der Netzhaut 
und Adorhant, Die Capillaren gelangen bis in die ZwiaRlienkamerschicht ; die 
eigentliche Fovea centralis ist getUs^los. Der Sehnervenkreislanf kann bei Thieren 
fehlen, beim Menschen ist er unentbehrlich für die Function der Ganglienzellen- 
nnd NervenfaBErachicht. Das Bindegewebsgerüst der Netzhaut wird durch die 
weaentlich senkrecht verlaufenden M üUer'achen StUtzfasern dargestellt; es bildet 
feine Netzwerke um die nervösen Elemente. Der Faserverlauf in der Netzhaut 
entspricht so ziemlich dem der Gefösse. Die speciell aus der Macula lut^a kom- 
menden Nervenfasern vereinigen sich zu einem keilf<)rniigen Bündel am Anssen- 
rande der Papille, treten aber weiterhin in die Mitte des Sehnervenstammes. Im 
Chiasma findet eine theilweise Erenznng (der graaseren Hälfte) der Sebnervcnfasem 
statt. Fig. S6a (a. f. S.) zeigt das gewöhnlich angenommene Schema, In einem 
Falle mit einseitiger Optiensatrophie nach Enucleation Oberzeugte ich mich aber, 
dasa die Kreuzung wie bei Fig. 2Sb stattfand: Das änsaere Bündel des Sehnerven 
lag an der Innenseite im Tractns. Ein ähnlicher Verlauf ist auch schon von anderer 
Seite beschrieben worden ; wahracheiiilich kommen gewisse Varianten vor. Der 
rechte Tractns entspricht den rechten Hülften heider Netzhäute, oder den linken 
Hälften beider Gesichtsfelder (mit senkrechter, durch den Fixirpunkt gehender 
Trennungslinie) , so dass bezüglich dessen, was rechts und links gesehen wird, 
totale Kreuzung vorhanden ist. 



m 



Anatomie. 247 

Der Tractus opticus endigt im Wesentlichen in den vordem Vierhügeln, 
dem Corpus geniculatum extemum und im hintersten Theile des Thalamus opticus 
(eigentlich Corpus geniculatum laterale und pulvinar). Weitere Wurzeln aus dem 
Hirn stiel, seihst aus dem Kückenmark, sind noch zweifelhaft. Ausser den Seh- 
nervenfasem hesteht das Chiasma noch aus der sogenannten Commissura inferior, 
Fasern, welche die beidseitigen Corpora geniculata interna verbinden sollen. Man 
nimmt an, dass von den vordem Vierhügeln die Pupillenreflexe ausgehen ; weiterhin 
gelangen die Lichteindrücke durch die sogenannte Gratiolet'sche Sehstrahlung 
zur Eindensuhstanz des Zwickels, Cuneus (Wahmehmungscentrum) und des Occipital- 
lappens (Erinnerungscentrum für Seheindrücke), welche zusammen das corticale 
Sehcentrum darstellen. Dieses verbindet sich weiterhin mit gewissen motorischen 
Centren (Sprache) und denen der anderen Sinnesorgane ; doch ist über den genaueren 
Faserverlauf noch nichts bekannt. 

Der Sehnerv ist umgeben von einer Fortsetzung der Pia mater (Pial- 
scheide), welche bindegewebige Maschen zwischen die Nervenbündel schickt und 
im Niveau des Sehnerveneintritts mit ähnlichen Maschen der genetisch identischen 
Choroidea zur Lamina cribrosa sich vereinigt; an dieser Stelle verlieren die Seh- 
nervenfasem ihre Markscheide. Ausserdem erhält der Sehnerv beim Durchtritt 
durch das Foraraen opticum eine Umhüllung von der Dura mater, die viel derbere 





Fig. 28. 

Dural scheide, die in die Sclera übergeht. Zwischen Pial- und Duralscheide 
liegt ein zarter Fortsatz der Arachnoidea cerebri, die Arachnoidalscheide des 
Sehnerven. Wir können demnach am Sehnerven einen Subduralraum und einen 
Subarachnoidalraum unterscheiden, die mit den gleichnamigen innerhalb des 
Schädels communiciren. Der Subarachnoidalraum des Sehnerven steht mit den 
Lymphgefässen der Eetina, der Subduralraum mit T e n o n 'scher Kapsel und Supra- 
choroidalraum in Verbindung. Injicirt man Flüssigkeit in die Sehnervensubstanz 
in der Richtung gegen das Chiasma, so dringt dieselbe fast gar nicht in die 
Tractus optici, gelangt aber leicht durch's Chiasma in den anderen Sehnerven bis 
zum Auge. 

Das Pigmentepithel „secemirt" den sogenannten Sehpurpur, eine in der 
ausgeruhten Netzhaut sich findende lichtempfindliche Substanz, deren Vorhanden- 
sein indess zur Function des Sehens nicht unerlässlich ist ; seine Rolle ist bis jetzt 
noch nicht genügend aufgeklärt. Die Pigmentepithelzellen senden zarte Ausläufer 
zwischen die Stäbchen und Zapfen, in welche bei Belichtung Pigmentkörnchen 
wandern. 

Ophthalmoscopisch ist die Netzhaut unsichtbar und wird nur 
durch ihre Gefasse angezeigt; nur bei sehr dunklem Augenhintergrund 
erscheint sie, namentlich in der Nachbarschaft des Sehnerven, wie ein 
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liehtgraiier Sehleier. Bei jngendliehen Individuen zeigt die Netzbai 
im iitugekebrtea Bild an der Oberfläcbe Glanz, naraentlicb siüd licht- 
glänzende Streifen längs der Geisse und ein queres Oval um die 
Macula lutea vorhanden. Die Stelle der letztern erscheiut immer 
dankler pigraentirt und läsat häutig die Fovea centralis 
Grübchen erkennen. Im aufrechten Bild ist der Netzhautglanz ff 
völlig unsichtbar; selten kann er noch im höheren Alter wahrgenommf 
werden. Bei den leichtesten enttündtichen Processen, ja schon in Fol 
andauernder, anstrengender Augenarheit geht er verloren. 

Der Sehnerv selbst ist entweder gleichmäfsig rosig gefärbt, od( 
die äussere Hälfte ist etwas lichter. Häufig ist die sogenannte phy- 
siologische oder centrale Excavation vorhanden, eine centrale 
trichterförmige Vertiefung von hflller, sehnig glänzender Färbung; bei 
grösserer Ausdehnung lässt dieselbe die Lamiiia cribrosa erkennen, als 
sehniges Netzwerk, zwischen dem die grauen Nervenbündel sichtbar 
sind. Die physiologische Excavation reicht nie bis zum Rande; immer 
muas daselbst noch etwas Sehnervensubstanz als mehr oder weniger 
röthlicher Saum vorhanden sein. 

Die Venen unterscheiden sich durch grössere Breite und dunkl( 
Farbe von den Ai"terien ; über letzteren , wenigstens den 
Aesten, zeigt sich in der Mitte ein heller Reflexstreifen, der den 
Venen nur bei abnorm starker Füllung zukommt. Häufig erkennt man 
im aufrechtea, schwerer im umgekehrten Bilde ein mit der Radialis 
isochrones Pulsiren der Venen, besonders wenn sie starke Biegungen 
machen, wie z. B. bei gi'osser centraler Excavation. Das Pulsiren ist 
normaler Weise auf den Papillarbezirk beschränkt; leichter Druck auf 
den Bulbus nift es hervor, oder verstärkt es, starker bewirkt Pulsiren 
der Arterien, wie beim Glaucom. 

Im Alter wird die Papille matter, trüber, mehr gelblich, wohl in 
Folge interstitieller Bindegewebavermehrung; nur durch Uebuiig indess 
lernt man das jedem .\lter zukommende Aussehen genauer schätzen. 
Die Netzhaut zeigt im Altei' fast ausnahmslos hydropische oder cystoide 
Degeneration ihrer Peripherie gegen die Ora serrata hin; doch ist dies 
mit dem Spiegel nicht sichtbar und ohne Ebfluss auf die Function. 

Angeborene Anomalien sind nicht zahlreich. Colobom de; 
Sehnervenscheide gleicht sehr einem grossen hintern Staphyloffi; 
der Sehnerv und seine Gefässanordnung zeigen aber allerlei ünrej 
mäfsigkeiteu. Es liegt ausnahmslos nach unten. Die geringsten 
desselben, einem kleinen myopischen Bügel nach unten sehr äbnli( 
findet man häufig bei Astigmatismus, besonders wenn die Refractioi 
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(wie am öftesten) im vertiealen Meridian am höchsten ist. Nicht 
selten ist der Sehnervenrand, besonders gegen die Macula hin. raehr 
oder weniger stark pigmentirt; sehr selten dagegen findet man Pig- 
mentiriing auf demselben. Die zuweilen beobachteten weissiichen oder 
bläulichen angeborenen Sehnervenverfdrbungen dürften wohl auf eine 
intrauterine, ohne Functionsstöning abgelaufene Neuritis Kuruckzu- 
führen sein. 

Verhältnis3mäfsig häufig findet man markhaltige Nerven- 
fasern in Papille und Netzhaut; gewöhnlich nur ein kleines Bündel 
, flammen ähnlich" weisslich glänzend auf dem Papillenrand; selten sind 
es ausgedehntere Plaques, die dem Faserverlauf in der Netzhaut ent- 
sprechend, die Macula mehr oder weniger weit umkreisen und die Ge- 
fässe theilweise verdecken. Characteristisch sind die geflammten, aus- 
gefaserten Grenzen, im Gegensatz zu den verwischten Contouren Chorio- 
retinitis eher Exsudate. Geringe Grade sind ohne Einfluss auf die 
Function des Auges ; bei höheren ist meist das Sehen mehr oder weniger 
herabgesetzt. 

Hyperaeniie der Netzhaut ist nur aus der Füllung der GetUsse 
ju erschliessen ; dieselben sind breiter, häufig geschlängelt, und die 
Venen zeigen als Zeichen praller Füllung Reflexstreifen wie die Arterien. 
Die Papille selbst ist stärker geröthet und dadurch weniger deutlich 
- abgegrenzt; in hohen Graden sind die von ihr ausgebenden Gefässe 
scheinbar vermehrt. Die Symptome sind wenig characteristisch, die 
ganze Afl'ectioß nur Nebenerscheinung von Entzündungen der Netzhaut, 
Choroidea und des Sehnerven. Mjdriatica wirken schädlich, 
weil sie die Hyperaemie des Augenginindes vermehren; wenn desshalb 
eine Behandlung nöthig wäre, so sindMiotica: Eserin, Morphin, Pilo- 
carpin einzuträufeln. In der Asphyxie, bei Kohlensäurevergiftung sehen 
die Gefässe der Netzhaut fast schwarz aus. 

Bei Anaemie sind umgekehrt die Venen blasser, die Arterien 
dünner, in hohen Graden (perniciöse Anaemie) die Papille fast 
kreideweisä. Zuweilen ist der ganze Fundus sichtbar blasser; bei 
Leukaemie kann er eine eigen thümli che orangegelbe (aber durch die 
Cboroidea bedingte) Färbung annehmen. Geringe Grade von Anaemie 
und Hyperaemie sind, wenn nicht einseitig, schwierig zu erkennen, da 
grosse individuelle Schwankungen vorkommen. Auch beachte man. dass 
hochgradige Hypermetropie Hyperaemie des Fundus vortäuschen kann 
{Seite 35). 

Abnorme Pulsation der Arterien kommt ausser bei Glaucom 
bei Aorteninsufficienz, aber auch gelegentlich bei Basedow'- 
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aeher Krankheit und bei hochgradiger Chlorose vor; raweilen wird bei 
Aorten insufficienz auch ein mit dem Puls gleichzeitiges Ertöthen unil 
Erblassen der Papille beobachtet. 

Atherom der Netzhautgeltlsse ist recht häufig, aber meiat nur 
anatomisch nachweisbar; selten — ich habe es nur 3 Mal gesehen — 
als partielle gelbe VerfSrbung der Arterienwände ophthalmoscopisch 
sichtbar. Dagegen manifestirt es sich häufig durch spontane oder auf 
ganz geringe Veranlassung hin auftretende Netzliautblutungeii , die 
wegen regelmäfsig gleichzeitig vorhandenem Atherom der Hirnarterien 
von ominöser Bedeutung sind. Die Netzhautblutungen sind von sehr 
verschiedener G-rösae, in der Nähe des Sehnerven meist strichformig 
und ilein, in der Peripherie grösser und rundlich, und machen je nach 
ihrer Lage mehr oder weniger Sehstörung, in der Macula zuweilen auch 
Metamorphopaie (Seite 233). 

Ausser bei Atherom kommen sie vor als Theilerscheinung von 
Retinitis, bei hochgradiger Stauung im Sehnerven, in Folge 
von Constitutionsanomalien {Schrnmpfniere, Diabetes, Leukaemie) 
bei Jnfectionskrankheiten aller Art, bei Vergiftungen (z. B. 
Phosphor), bei pyaemischen und septieaemischen Zuständen, 
Scorbiit, Morbus maculosus, nach ausgedehuten Haut- 
verbrennungen u. dgl. Zu erwähnen wären noch besonders die 
so häufigen spontanen Blutungen bei perniciöser Anaemie und 
ähnlichen Zuständen; die hierbei oft zu beobachtende weisse VerfUrbung 
der Hämorrhagien als Vorläufer der Resorption kommt auch sonst bei 
umfangreicheren Blutungen vor. 

Die Therapie ist natürlich der Grundkrankheit entsprechend eine 
allgemeine, ausserdem Ruhe und Schonung; local wären Miotica am 
ersten noch anzuwenden. Die Kesorptiou wird gefördert durch mehr- 
wöchentliehen Gebrauch von Syrupus fem jodati, oder einer schwachen 
JodkaliumlösuDg ; auch sind vorsichtige Pilocarpin-, Holzti'ank- oder 
EinwickluQgseuren oft recht förderlich. Die vielgeübten Blutentziehungen 
an der Schläfe sind bei der meist vorhandenen Anaemie selten am 
Platze. Bei Neigung zn Blutungen sind alle schroffen Bewegungen, 
rasches Bücken, schweres Heben u. dgl. zu vermeiden, Alcoholgenuss 
auFs Aeuaaerste einzuschränken. Die Blutungen werden meist spurlos 
resorbirt. selten bleibt etwas Pigment zurück, oft verwandeln sie sich 
vor oder während der Aufsaugung ganz oder theilweiae in weisse 
Flecken. Die Sehstörung nimmt zuweilen währenddessen zu, indem 
staubfilrmige Trübung des Glaskörpers der Resorption vorangeht, wo- 
durch der Augengruud verschleiert wird. 
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£inho]le der arteria centralis retinae kommt total und partiell 
vor; im ersten Falle tritt plötzlich Erblindung ein. Der Augenspiegel 
zeigt blasse Papille, äusserst dünne, manchmal kaum sichtbare Arterien 
und unregelDiafsig, oft unterbrochen gefüllte Venen. Sehr bald tritt 
difiiise Trübung der ganzen Netzhaut ein, die um den Sehnerven, wo 
sie am dicksten ist, am dichtesten ist und nur an der dünnsten Stelle, 
der Fovea centralis, den Augengrund als kirschrothen Fleck durch- 
scheinen lässt. Wird der Embolus zertrümmert und binnen 24, höch- 
atens 48 Stunden die Circulation wieder hergestellt, ao kann restitutio 
eintreten. Im andern Falle bleibt das Auge blind, auch wenn, wie 
regelmäfsig, nach einigen Tagen ein CoUateralkreislauf durch die Ana- 
stomosen mit den Choroida]geß.saen am Sehnerveneintritt sich ausbildet. 
Die Netzhauttnibimg verschwindet allnnälig, aber die GanglienzeUeu- 
und Nervenfaserschicht degenerirt, die Geisse bleiben dünn und die 
Papille wird blass und atrophisch. 

Bei partieller Embolie fällt plötzlich ein dem betreffenden 
Ast entsprechender Sector im Gesichtsfeld aus, doch ist meist auch 
das centrale Sehen schwer geschädigt. Die Netzhauttrübung beschränkt 
sich auf das betroffene Gebiet. Sehr bald aber kommt es durch col- 
laterale Fluxion zu Blutungea {zum hämorrhagischen Infarct) im em- 
bolischen Bezirk, die sich nur allmälig resorbiren. Späterhin zeigen 
sich daselbst allerlei degenerative Veränderungen in Form von weisa- 
lichen, fettig glänzenden Flecken ; selten tritt Pigmentirung auf, au- 
weUen werden reichlich glänzeade Krystalle (Kalk oder Cholestearin) 
in der Netzhaut gefunden. 

Nicht immer ist eine Ursache für die Embolie (Herzfehler, voraus- 
gegangener Gelenkrheumatiamus u. dgl.) nachweisbar. Die Therapie 
ist machtlos; prognostisch ist zu berücksichtigen, dass kaum je auch 
das zweite Auge betroffen wird. Man hat versucht, dnrch Function 
der Kammer den Druck im Äuge herabzusetzen und dadurch den Em- 
bolus zu zerstückeln oder weiterzuschaffen ; die Erfolge sind aber sehr 
problematisch. 

Bei Embolie septischer Massen kommt es zu eitriger Retinitis, 
■die nur im allerersten Anfange ophthalmoscopisch von Choroiditis sup- 
purativa zu unterscheiden ist; der weitere Verlauf und die Prognose 
ist die gleiche (siehe Seite 237). 

Netzhautentzündung, Retinitis, entsteht sehr häufig auf constitu- 
tioneller Basis und betrifft desshalb meist beide Augen. Als besondere 
Ursachen wären zu nennen : Albuminurie, Diabetes, Leukaemie 
und Syphilis; man vernachlässige desshalb nie die Untersuchung des 
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Urines und Blutes. In einer Keihe von Fällen bleibt die Ursache 
dunkel. Symptome der Ketinitis sind Glanzverlust, diffuse, oft dem 
Verlauf der Nervenfasern entsprechend fein gestreifte Trübung, Oedem 
und Faltenbildungen (nur anatomisch sichtbar) , HSmorrbagien und 
Exsudate : weisslich, gelblich oder grünlich fettig glänzende Stellen von 
Punkt- bis mehrfacher Papillengrösse, die theilweise die Netzhautgefässe 
verdeckon. Eine auffallige Hyperaemie ist nicht immer vorbanden, 
Oft finden sich gleiche oder älmliche Veränderungen auf der Sehnerven- 
papille (Nenroretinitis), oft gleichzeitig Choroiditia ^ Chorio- 
retinitis. Selbstverständlich ist auch tiie Ketina bei jeder Pan- 
ophthalmie, Cyclitis u. dgl. mehr oder weniger mitbetbeiligt. 

Die Trübung bei Retinitis kann verschieden stark sein, meist ist 
sie um den Sehnerven am beträchtlichsten, und dieser selbst dann trüb- 
roth mit verwaschenen Grenzen; ein Theil der Verschleierung wird 
offenbar durcii staubförmige Trübung der hintersten Glaskörjierparthien 
hervorgebracht. Die Sehstörung ist häufig die des aogenaonten Tor- 
por retinae (Stumpfheit der Netzhaut): raäfsige Herabsetzimg des 
centralen Sehens, Einengung des Gesichtsfeldes, Abnahme der Empfind- 
lichkeit für das violette Ende des Spectrums und starke Herabsetzung 
des Sehvermögens bei verminderter Beleuchtung. 

Torpor retinae kommt aach ühne opIittialinoscopiscfaeD Befund (Nachtblind- 
heit, Hemeralopie) als endemiBche und epidemische Krankheit Tor, namentlich 
onter Verhältnissen, die zu chronisch anaemischen Zuständen fQhreu, in Gefäng- 
nissen, auf Schiffen, nach lauge dauerndem strengem Fasten u. dgl. Rüthselbnft 
ist noch die gelegentlich auftretende Hemeralopie mit Xerose der ConjunctJTa, die 
vorwiegend Jugendliche Individuen betrifft (siehe Seite 139). 

Ganz analoge Erscheinungen würden eintreten bei gelblicher Färhoug der 
Medien; vielleicht handelt es sich um eine Diffusiun der Netzhaut mit gelöstem 
Blutfarbstoff, doch ist dies eine bloss Vemmthung. Unter Schonung und kräftiger 
Diät ist die Prognose der reinen Nachtblindheit dnrchaus gSnstig; sie pflegt in 
einigen Wocliea za heilen. 

Die sonstigen Sehstörungen bei Retinitis können sehr verschieden 
ausfallen; nicht selten besteht ein auffälliges Missverhältnisa zwischen 
Sehstörung und Spiegelhefimd, und zwar in beiden möglichen Richtungen. 
Anatomisch kann vorhanden sein: Oedem (fadig, fibrinös gerinnende 
Flüssigkeit in oft grossen Hohlräumen und zwischen Stäbchenschicht 
und Pigmentepithel) und in Folge davon Verdickung und Falten- 
bildung der Netzhaut; atheromatöse und sclerotische Veränderungen 
der Netzhautarterien und als Resultat derselben grössere imd kleinere 
Blutimgen, die relativ selten Pigmentirung veranlassen. Die fettig 
glänzenden Stellen können sein: partielle Verfettungen, selerotis« 
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Ganglienzellen und Nervenfasern, Anhäufungen von Kundzellen und 
Körnehenzellen, die mit dem Spiegel nicht zu unterscheideo sind. 

Die Retinitis albuminurica ist eharacterisirt durch das 
Auftreten von Blutungen und Extravasaten, einzeln oder gleichzeitig. 
Im ersten Beginn ist namentlich wichtig das Auftreten von weisslichen 
„Spritzern" in atemförmiger Anordnung im Centrum der Macula lutea. 
Später treten grössere Plaques auch an anderen Stellen auf, die theil- 
weise aus Blutungen hervorgehen; es kann weiterhin der ganze Augeii- 
grund von Hämorrhagien und weisslichen Flecken formlich bedeckt 
sein, die in der Macula und um den Sehnerven ihren Culminatioiispunkt 
haben. 

Es ist übrigens hervorzuheben, dass bei Albuminurie auch Reti- 
nitis, Neuritis, Neuroretinitis, Blutungen der Netzbaut in ganz un- 
eharacteristischer Form vorkommen. Die Ursachen der Albuminurie 
kömien sehr verschieden sein: Schwangerschaft, Scarlatina und gelegent- 
lich alle acuten Infectionskrankheiten, die Nephritis zur Folge haben 
können, Bleicachesie, Cachexia palustris, Amyloidniere, am häufigsten 
einfache Schrumplniere. Prognose und Behandlung fötlt mit der der 
Gnmdkrankheit zusammen ; bei den acuten Nephritist'ormen kann Hei- 
lung eintreten, bei Schrumpfniere ist die Prognose schlecht. Selten 
zieht sich die Affection mit abwechselnden Besserungen und Verschlim- 
merungen länger als 2 Jahre hinaus, meist tritt der Tod schon viel 
früher ein. Die nach länger dauernder Schrumpftiiere auftretende Herz- 
hypertrophie ist zum Auftreten der Retinitis nicht nöthig. Nicht selten 
wird die Albuminurie erst durch den Spiegelbefund entdeckt; meist 
wurde dann der Patient vorher nur wegen „Mageneatarrh" behandelt. 

Die Sehstörung Mit sehr verschieden aus; doch ist völlige Er- 
blindung lediglich in Folge von Retinitis albuminurica nicht zu er- 
warten. Fast immer sind beide Augen befallen, wenn auch eines später 
und leichter. Ein grosser Tlieii der sichtbaren Veränderungen ist 
übrigens weniger entzündlicher Natur ; es sind vorwiegend degenerative 
Processe, Blutungen, Oedeme in Folge von Stauungen und Throm- 
bosirungen in den entarteten Arterien und Capillaren ; desshalb beginnen 
auch die Verfettungen so häufig in der gefässlosen Fovea centralis. 
Die Therapie ist die der Grundkrankheit. Einigemale habe ich unter 
methodischer Anwendung des Eserin recht aullallige Besserung der 
Augensymptome gesehen. 

Ganz ähnlich der Retinitis bei Albuminurie ist die viel seltenere 
bei Diabetes und Leukaemie; es gilt bei diesen alles von der 
ei-ateren Gesagte; auch wäre zu erwähnen, dass gelegentlich einmal 
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ganz ähnliche Affectionen ohne Befund in Urin oder Blut angetroffen 
werden. In den Fällen, die ich sah, handelte es sich nni einseitige 
Erkrankung bei blutarmen und bleichsücbtigeo jugendlichen Individuen; 
unter kräftigender Behandlung trat nach Monaten völlige Heilung ein. 
Zu erinnern wäre noch, dass die Mydriatica, speciell das Atropin, 
Hyperaeinie der Netzhaut Ferankssen ; sie sind desshalb zu venuei 
während Miotica günstig wirken tonnen. 

Die Retinitis specifica tritt als difl'use Ketinitis auf; 
tungen und Exsudate sind selten, letztere gewöhnlich Gruppen klein! 
rundlicher Herde von eigenthümlich bräunlich-weisser Pärhung. oft in 
trauben förmiger Anordnung. Auch kann sich die Choroidea in mehr oder 
weniger grosser Auädehuung mitbetheiligen. Gerade bei der speeifischeo 
Retinitis lässt sieb häufig das Vorhandensein von staubförmigen Trübungen 
in den hintersten Theilen des Glaskörpers bei Untersuchung desselben 
mit schwacher Beleuchtung feststellen. Eine andere Form diffuser 
Retinitis, die sich im Wesentlichen auf die Macula lutea coucentrirt 
(Ketinitis centralis diffusa), ist gleichfalls meist syphilitischen 
Ursprungs. Die Trübung der hier nicht sehr dicken Ketina wird bei 
oberflächlicher Untersuchung oft übersehen; ausserdem sind nur noch 
erweiterte und geschlängelte kleine Netzhautgefäase in der Macula- 
gegend zu sehen. Bei dieser Form kann das centrale Sehen sehr 
erheblich geschädigt sein; ausserdem ist die Empfindlichkeit für 
violett und blau, manchmal auch für roth herabgesetzt, und ich hat 
mehrfach subjectives Farbensehen, meist Grünsehen beobachtet. 
tomisch wurden in den Netzhaut arterien ähnliche Veränderungen bi 
achtet, wie bei der specilischen Arteriitis der Hirnrinde. Mit 
Spiegel sind dieselben nicht selten als weiasliche Verdickung der Ge- 
lUsswände sichtbar, die schliesslich bis zur völligen Obliteration der 
Gefasse führen kann. In manchen Fällen wachsen einzelne Gefass- 
büschelchen in den Glaskörper ans, in anderen bilden sich bindegewebige 
gel blich- weisse Auflagerungen und Stränge auf der Oberfläche der Netz- 
haut und des Sehnerven (Ketinitis proliferans). Die specifiache 
Ketinitis tritt meist zwischen secundärem und tertiärem Stadium auf, 
ist oft einseitig, meist recht hartnäckig und gern recidivirend. Sie er- 
fordert eine energische Schmier- oder Injectionscur und als Nachbe- 
handlung Eolztränke, oder längere Zeit Jodkalium. Dunkelheit, in 
hartnäckigen Fällen Bettruhe, ist unerlässlich ; die Affection kann sieh 
Wochen- und monatelang hinziehen. 

Eine wohlcharacterisirte Netzhautkrankheit ist die Retinitis 
wohl Chorioretinitis) pigmentosa. Dieselbe verläuft äusserst chroi 
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ist zuweilen vielleicht angeboren, beginnt aber meist in der Pubertäts- 
zeit, indem ohne irgend sichtbare entzündliche Erscheinungen als Haupte 
Byniptom Nachtblindheit (Hemeralopie), auffallende Verachleehterung 
des Sehens bei schwacher Beleuchtung beobachtet wird (Seite 62 und 252), 
Das Gesichtsfeld zeigt ^ch mehr oder weniger concentrisch eingeengt, 
die centrale Farbenempfindung liingegen und das centrale Sehen Ist gut. 
Im Lauf der Jahre und Jahrzehnte nimmt Hemeralopie und Gesichti- 
feldeinschränkung laugsam zu, und damit stellt sieh eine sehr erbeb- 
liche Störung im Orientirungs vermögen ein, namentlich bei Naeht. Auch 
bei sehr hochgradiger Verengung des Gesichtsfeldes auf wenige Grade 
pflegt das centrale Sehen ziemlieh gut (Va — ^/J 2" ^^^ und Farben 
werden richtig erkannt. Vollständige Erblindung wird nicht oft beob- 
achtet. Die Krankheit ist fast immer doppelseitig, kommt öfters mehr- 
fach in einer Familie vor und soll bei Kindern aus Verwandtenehen 
relativ häufig beobachtet werden. 

Ophthalmoscopisch findet man im Beginne manchmal gar nichts 
oder nur etwas unregelmäfsige, eigenthömlich chagrinirte Pigmentirung 
in der Peripherie, wo dieselbe aber schon normalerweise weniger regel- 
mäl'sig zu sein pflegt. Später zeigt sich in der Peripherie erst einzeln, 
dann reichlicher, in einer ringförmigen Zone auftretend, Pigmentirung 
der Betina in Form von Knochenkörperchen ähnlichen Figuren, 
die im Laufe der Zeit immer mehr gegen die Macula fortschreitet; die 
Einengung des Gesichtsfeldes geht der Pigmentirung voraus. Zugleich 
tritt Rarefication im Pigmentepithel {Seite 231) auf, zuweilen bis zur 
fast völligen Atrophie der Choroidea; die Netzhautgetasse werden immer 
dünner, und die Papille wird atrophisch blass, oft von eigenthümlich 
gelblicher Färbung. Die Gefässe können schliesslich vollständig ver- 
öden, nui' noch die grössten als gelbliche Streifen sichtbar sein. Aus- 
nahmslos tritt später Staar auf, meist in den Formen der hinteren 
Polareataract und des sogenannten Gitterataarea (Seite 227). Anatomisch 
ist der Process aufzufassen als progressive Atrophie der äusseren Schichten 
der Netzhaut und des Pigmentepithels; letzteres liefert das Pigment, 
welches in die bindegewebig degenerirende Netzhaut eindringt. In sel- 
tenen Fällen läuft der Process ohne Pigmentining der Netzhaut ab ; in 
anderen blieb die äusserste Peripherie des Gesichtsfeldes erhalten, so 
dass ein ringförmiges Scotom vorhanden war. Auch bei anderen Formen 
TOn Chorioretinitis tritt Pigmentirung der Netzhaut auf (Seite 228); 
dieselbe ist aber nicht von der Regelmäfsigkeit, wie bei der typischen 
Betinitis pigmentosa. 

Die Therapie ist von wenig Kinfluss. Strychnininjeetionen in die 
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Schläfe (mit 0,001 beginnend, bis 0,003 steigend einmal täglich) kömien 
vorübergehend nützen ; auffällige Besserung ist durch Tragen eines Eaar- 
sejles im Nacken behauptet worden. 

Holntlo retinae, Ablösung der Netzhaut von der Choroidea, wobei 
das Pigmentepithel an letzterer haften bleibt, tritt ein, wenn eine trau- 
matische oder spontane Blutung zwischen Netz- und Aderhaut erfolgt, 
wenn ein Tumor oder Cysticercus die Ketina abhebt, wenn den Glas- 
körper durchziehende Narbensträage — nach Verletzungen oder Ope- 
rationen — oder der mit der Netzhaut verwachsene schrumpfende Glas- 
körper einen Zug auf letztere ausübt. Ueber die Hälfte aller Fälle 
kommen auf Choroiditis und Myopie, aiif letztere allein ein starkes 
Drittel. Da letztere Krankheiten meist beide Augen betreffen, so sieht 
man nicht selten Netzhautabiösung nach einander in beiden Augen 
aufti-eten. 

Falls die Medien durchsichtig sind, sieht man mit dem Spiegel 
die abgelöste Netzhaut als weisslicli-, gelblich-, grünlich- oder bläulich- 
grauen Schleier, der faltig ist und bei Bewegungen des Auges flottirt; 
auf demselben verlaufen die auffallend dunkeln Netzhautgefässe mit 
entsprechenden Windungen. 

Die Oberfläche zeigt den Hervorragungen der Falten entsprechend 
helle Reflexe. Zuweilen ist im Beginne die Netzhautablösung so durch- 
sichtig, dass sie nur aus dem Verlaufe und der dunkeln Färbung der 
Gefäsae erschlossen werden kann ; sie kann dann leicht übersehen werden- 
Es kommt häufig vor, dass eine Anfangs nach oben gelegene Ablösung 
sieh nach unten senkt, wahrend die ursprünglich abgehobene Parthie 
sich wieder anlegt. Zuweilen sind Blutungen oder Pigmentirungen auf 
der abgelösten Netzhaut vorhanden; später treten nicht selten Ver- 
fettungen — weisslich glänzende Flecken — oder glitzernde Kalk- und 
Cholestearinkrystalle auf. 

Die Netzhautablösung tritt fast immer plötzlich auf; nach einer 
heftigen Bewegung oder Anstrengung oder ohne Ursache tritt eine 
wölken- oder vorhangähnliehe Verschleierung eines Theils 
des Gesichtsfeldes und erhebliche Sehstörung auf. Auch wenn die 
Macula anliegt, pflegt das centrale Sehen herabgesetzt zu sein ; es kann 
durch Verziehung der Macula zur Metamorphopsie (Seite 23:i), durch 
Vortreten der lichtempfindlichen Membran zur Verringerung der Ue- 
firaction kommen. Der Ablösung entsprechend tritt ein Ausfall im Ge- 
sichtsfelde ein ; doch kann die abgelöste Netzhaut auf grelle Beleuchtung 
noch empfindlich sein. Ein oft sehr auffälliges Symptom ist - 
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bei Tumor — Herabsetzung des Augendruckes, die sich bald, aber nicht 
constant, einzustellen pflegt. 

Eine Netzhautablösung kann jahrelang unverändert bleiben; da 
nach einiger Zeit dieselbe nach unten gesunken, der Gesichtsfelddefect 
also nach oben ist, können derartige Patienten öfters noch auffallend 
gut allein sich zurechtfinden. In seltenen Fällen kommt sogar spontan 
Heilung zu Stande ; meist vergrössert sich die Ablösung langsamer oder 
rascher, besonders bei schrumpfenden Processen im Glaskörper und wird 
schliesslich total. Die Linse pflegt sich später fast immer zu trüben, 
und nicht selten tritt nachträglich Iritis auf. 

Die Therapie ist im Ganzen ziemlich machtlos, die Prophylaxe 
desshalb nicht unwichtig; Personen, welche zu Netzhautablösung dis- 
poniren, namentlich Myopen, deren eines Auge schon erkrankt ist, 
müssen alle schroffen Bewegungen, Bücken, Heben und dergl. meiden, 
müssen Verstopfung und Alles, was Congestion zum Kopfe macht, fern- 
zuhalten suchen und sowohl mit kalten als auch heissen Bädern sehr 
vorsichtig sein. Hat die Ablösung schon stattgefimden, so kann wochen- 
langer Druckverband bei ruhiger Kückenlage manchmal guten Erfolg 
haben. Mit Schwitzcuren, speciell Pilocarpin „zur Resorption der sub- 
retinalen Flüssigkeit" sei man sehr zurückhaltend ; es kommt vor, dass 
unmittelbar darnach am bisher gesunden zweiten Auge gleichfalls Solutio 
retinae eintritt. Die Versuche operativen Vorgehens durch Einstich in 
die Sclera mit Graefe's Staarmesser (tunctio retinae solutae) 
haben einzelne Erfolge erzielt, besonders wenn sie recht frühzeitig vor- 
genommen wurden und wenn Blutungen Ursache waren. Bei Narben- 
zug oder Tendenz der Retina zu schrumpfen, die bei allen entzündlichen 
Netzhautablösungen, wozu ich auch die bei Myopie rechne, vorhanden 
ist, liegt es auf der Hand, dass Ablassen der subretinalen Flüssigkeit 
selten genügt, um einen dauernden Erfolg zu erzielen. In der Mehr- 
zahl der Fälle ist die Therapie machtlos. Einspritzungen von Jodtinctur 
in das Auge (Seh öl er), um durch adhaesive Entzündung die abgelöste 
Netzhaut zur Verwachsung mit der Choroidea zu bringen, habe ich 
selber noch nicht versucht. 

Für das Entstehen von Netzhautablösung bei Myopie hat Leber folgende 
Erklärung gegeben: Bei Verwachsungen der Retina mit der Hyaloidea und durch 
schrumpfende Auflagerungen auf die Innenfläche der Netzhaut, wie sie in der That 
häutig vorhanden sind, besteht eine gewisse innere Zugwirkung, die die Netzhaut 
in der Richtung einer Sehne abzuheben strebt. Durch irgend eine Gelegenheits- 
ursache entsteht nun, meist in der Peripherie, wo die Netzhaut dünner ist, ein Ein- 
riss, der gestattet, dass die Flüssigkeit, welche den hinteren Theil des Bulbus (bei 
verflüssigtem Glaskörper) einnimmt, hinter die Netzhaut treten kann (Ruptura 

Knies, Augenheilkunde. Zweite Aufl. 17 
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retinae). In der That kann man sehr ti&utig bei sorgfältiger Untersachung 
BisB in der Netihaut sehen; regelmäraig sind die Zipfel nach innen nragesol 
in Folge der anf der Innenfläche dei Betina vorhandenen Zngwirkung. In anderen 
Fällen ist aber auch kein Riss nachzuweisen und wenn es auch nicht möglicli ist, 
ihn hei sehr peripherem Sitae immer am Lebenden zn constatiren, ea ist der eben 
beachriebene Vorgang nnr einer der in Wirklichkeit bei myopischen Netzhantab- 
lOanngen stattfindenden, wenn auch wühl der häufigste. Kleine Blutungen zwischen 
Choroidea und Netzhaut geben in einer Eeiho von Fällen auch bei Myopie Veran- 
lassung zn Netzhantahhebnng. Versuche, das Znstand ekommen Ton Natzhautab- 
lösungen auf andere Weise, z. B. durch geänderte Diffus ions Vorgänge zu erklären, 
sind wesentlich hypothetischer Natur. 

lieber Yerletzungen der Netzhaut ist wenig zu sagen: wenn der 
Biüfaus durch stumpfe Gewalt (Sodawasserpfropfen und dergl.) getroffen 
wird, können Netzhauthlutungen, eintreten, oder es kann durch 
eine Blutung die Netzhaut abgehoben werden. In seltenen Fällen tritt 
ausgedehnte Trübung der Netzhaut, hauptsächlich in der Macula ein, 
welche wie bei Embolie (Seite 251) den kirschrotlien Fleck in der Fovea 
zeigt. Unter Ruhe und Eisbehandlung verlaufen diese Fälle meist 
günstig, wenn auch die Trübung wochenlang anhalten kann. Die Seh- 
Btörnng ist ähnlieh, wie bei centraler Retinitis, doch handelt es sich 
bei Traumen wohl mehr um oedematöse Zustände. Bei frische, 
tranmatischer Netzhautablösung ist operative Entleerung des subretini 
Ergusses angezeigt, wenn nicht Coniplicationen vorhanden sind. 

Bei Blitzschlag kommt neben anderen Läsionen des Auj 
obei-fläcblieher Verbrennung, Iris- und Accommodationslähmung, Adf 
hautruptur, Cataract, auch Erblindung des Auges, meist einseitig T< 
In der Mehrzahl der Fälle stellt sich nach einigen Tagen das Sehv( 
mögen wieder her ; doch kann nachträglich noch Irido-choroiditia, Nei 
retinitis u. dergl. auftreten. 

Als primäre Geschwulst der Netzhaut ist das Gliom ai erwähnen. 
Es tritt nur im Kindesalter, gelegentlich schon angeboren, gar 
nicht selten doppelseitig auf. Im frühesten Stadium, das aber sehe, 
selten zur Beobachtung kommt, ist die gelblich-weisse Geschwulst 
kleinen gleichfarbigen Flecken in der Umgebung mit dem Spiegel sieht 
bar. Gewöhnlieh wird sie erst bemerkt, wenn sie grösser geworden ist, 
die Netzhaut abgehoben hat. und nun bei gewissen Blickrichtungen ein 
gelblicher Schein aus der Pupille leuchtet (sogen, amaurotisches 
Katzenauge); das Auge ist dann immer schon erblindet. Noeh 
deutlicher wird dieses Symptom, wenn, wie fast ausnahmslos, 
Glaucom mit entzündlichen Erscheinungen und weiter PnpiUe hinzu! 
Eine Verwechslung kann nur stattfinden mit der plastisch 
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Choroiditis Dach Meningitis (Seite 237) Hnd mit chronischer Cyelitis. In 
beiden Fällen ist liinter der Linse eine gelbliche Masse mit neugebil- 
deten Gefässen, event. Blutungen sichtbar. Bei Choroiditis hingegen 
treten entzündliche Erscheinungen gleich im Anfange, bei Gliom erst 
später auf; bei ersterem ist die Pupille meist eng, zeigt einzelne Syne- 
chien und der Bulbus ist weich, hei letzterem ist die Pupille weit und 
das Auge hart. Auf Gliomen werden nicht selten dunkler gelbe und 
glänzende Fleckchen: Verfettungen und "Verkalkungen, gesehen. Da aber 
die Anamnese zuweilen unsicher und die späteren Symptome nicht con- 
stant sind, sind auch schon den Geübtesten Verwechslungen vorge- 
kommen; im Zweifelsfalle nehme man lieber Gliom an und enucleire, 
da ea sich ja immer um erblindete Augen handelt. 

Die Gliome sind von äusserster Bösartigkeit, noch schlimmer als 
die Äderhantsarcome. Im Gegensätze zu diesen pflegt das Gliom sich 
wesentlich per continuum und contiguum fortzupflanzen, hauptsächlich 
auch längs des schon fi'üh ergriffenen Sehnerven nach dem Gehirn zu; 
der verdickte inficirte Sehnerv drängt dann den Bulbus vor. Das Gliom 
wächst von einer gewissen Grösse an rasch, füllt bald den Bulbus aus, 
der ausgedehnt wird, imd perforirt mit Vorliebe am Cornealrand, worauf 
gewöhnlich ungemein schnelle Wucherung, bis Apfelgrösse und darüber, 
eintritt. 

Die Elemente des Glioms sind kleine grosskernige Rundzellen, die 
mit denen der Kömerschichten der Netzhaut grosse Aehulichkeit haben. 
Bei dem raschen Wachsthum kommt es häufig in Folge mangelhafter 
Ernährung der Geschwulstzellen im Centrum zu necrobiotischen Vor- 
gängen: Verfettung, Verkäsung, Verkalkung; auch treten häufig grös.sere 
und kleinere Blutungen aus den dünnwandigen CapiUaren auf. 

Bei der grossen Bösartigkeit ist möglichst frühzeitige Enucleation 
vorzunehmen ; den Sehnerv schneide man recht tief ab und untersuche 
genau, ob er unverdächtig ist, um eventuell noch mehr zu entfernen. 
Zeigt Vortreibung des Auges und Beweglichkeitsbeschränkung aa, dass 
die Geschwulst schon durchgebrochen ist, so ist die Ausräumung der 
Augenhöhle vorzunehmen (Seite 245). Gewöhnlich treten schon sehr 
bald locale Kecidive ein, die raaeh wachsen, auf der Gberfläche 
verschwären undj verjauchen und dui^ch Septieaemie den Tod herbei- 
fahren ; oder der Tod tritt durch Geschwulstbildung In der Schädelhöhle 
ein. Metastasen treten, ausser in den benachbarten Lymphdrüsen, mit 
Vorliebe in Knochen: Sehädelknochen, Brustbein, Schlüsselbein u. s. w., 
auf, selten werden innere Organe, am ehesten noch die Leber, 
Die Prognose ist demnach auch bei frühzeitiger Entfernung df 



260 IS- Erkrantniigen (kr Net;thaut and des Sehnerven. 

immer mir mit grosser Vorsiebt zu stelleo, da nur wenige Heilungen 
wirklicher Gliome durch Emicleation gemeldet werden. Bei schon 
extrabulbärem Waehstbum ist die Prognose absolut ungünstig; trot7.dem 
Itönnen G-escbwulstoperationen gegen Jauchung oder wegen Sclimerzen 
sich nöthig erweisen. 

Bei Aderhautäareomen kann auch die Netzbaut ergriffen werd( 
doch geschiebt dies weder besonders früh, noch besonders häutig. 

Bei der Santoninverglftang wird die Netzhaut für violettes Licht 
Hnempfindlicb, und es tritt dessbalb subjectives Gelbsehen auf. 
Characterigtisoh für die periphere Natur der Farbenstörung ist, dass 
während des Gelbsehens alle Schatten in der Contrastfarbe, also violett, 
erscheinen ; die centrale Violett Wahrnehmung ist erhalten , die 
periphere Violettempfindung ist aufgehoben. Ganz das gleiche habe 
ich einmal nach einer grossen Dosis von Natr. salicylic. beobachtet. 
Das zuweilen bei beginnendem Icterus auftretende Gelbsehen wird einer 
Einwirkung des Gallenfarbstoffes auf Netzhaut (und brechende Medien) 
zuzuschreiben sein. ■ ^ 
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Uyperaemie and Anaeniie des Sehnerven wurden schon bei den 
gleichen Affectiooen der Netzhaut besprochen ; sie befallen immer beide 
Gewebe gleichzeitig; wir haben auch schon früher gesehen, dass Hyper- 
aemie des Sehnerven immer in den acuten Stadien von Choroidal^— 
erkrankungen angetroffen wird. Im Allgemeinen kann man sagen, dasa 
der Sehnerv nach drei Richtungen hin erkranken kann: Stauung^ ■ 
Entzündung und Atrophie. Erstere, die sogen. Staaangspapille, 
ist (abgesehen von localen Vorkommnissen, z. B. bei Tumor des Seh- 
nerven oder sonstiger Geschwulst in der Orbita) eine Folge vermehrten 
Druckes in der Schädelhöhle ; doch kommt letzterer häufig genug auch 
ohne Staulingserscheinungen am Sehnerven vor. Mit dem Augenspiegel 
sehen wir die Papille scheinbar vergrössert (oft auf das Doppelte), stark 
prominent (bis 4,0 und 5,0 D Differenz gegen den übrigen Augengrund), 
blass, an den Rändern der Prominenz oft streifig und von bläulicher 
Färbung, die Gefässe stark geschlängelt und die Venen verbreitert. 
Häufig finden sich grössere oder kleinere Blutungen auf oder nahe bei 
der Papille. Sehr bald trübt sieh der prominente Sehnerv, bekommt 
ein eigenthümlicbes bläulich - graues Ansehen und verschleiert mehr 
oder weniger die Gefässe auf der Papille, die erst gegen den ßand hin 
deutlicher werden. Das Spiegelbild kann lange gleich bleiben; später 
aber wird die Papille wieder blasser, ihre Contouren nehmen an Schärf© 
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ZU, sie reducirt sich auf ihre normale Grösse; scbliesslicb ist sie scharf 
begrenzt, von weisslich sehnigem Glänze, zeigt deutlich das Maachen- 
werk der Lamina eribrosa und nicht selten in ihrer Nachbarschaft un- 
regelmäfaig coneentrische Pigmentirung der Choroidea. Die Gefilsae 
werden öfter eine Strecie weit von weissen Säumen, den bindegewebig 
verdickten Gefitssscheiden, begleitet (weisse Atrophie), Waren 
Blutungen vorhanden, so werden dieselben vollständig resorbirt, machen 
aber häufig vorher mehr oder weniger die schon bei den Netzhautkrank- 
heiten erwähnte Metamorphose in weisse Mecken durch. Bei reiner 
Stauungspapille kann auch Heilung eintreten ohne Uebergang in Atrophie, 
und nur die Schlängelung der GetUsse in einiger Entfernung von der 
Papille, entsprechend dem Rande der früheren Hervorragung, lässt die 
abgelaufene Erkrankung erkennen. Nach Ablauf des ganzen Proeessea 
sind die Arterien oft, aber auch bei völliger Blindheit nicht immer, 
verdünnt, die Venen von ziemlich nonnalem Caliber. 

Anatomisch findet man den Sehnervenkopf geschwollen, die 
Retiöa zur Seite gedrängt., die Sehnervensubstauz oedematös gequollen, 
um so stärker je näher dem Auge, den Zwischenscheidenraum des Seh- 
nerven erweitert, besonders am Eintritt in die Sciera, wo der Opticus 
häufig knopfiihnlich verdickt ist (sogen. Ampulle). 

Die Symptome sind einmal die der zu Grunde liegenden Hirn- 
krankheit (Kopfweh, eventuell Eerdsymptome) und Sehstörung; nicht 
gerade selten findet man fast plötzliches Eintreten von Stauungspapille 
und Sehstorung unter Nachlass des bisher bestehenden Kopfweh's. Die 
Sehstörung ist übrigens sehr verschieden hochgradig, kann zuweilen 
vollständig fehlen, geht aber auch nicht selten bis zu völliger 
Blindheit; Scotome (herd- und sectorenförmige), Farbenstörungen und 
dergleichen werden häufig angetroffen. Das Gleiche gilt für die nach 
Ablauf der Stauung zurückbleibende weisse Atrophie. 

Therapie und Prognose ist die der Grundkrankheit. 

Typus der su Stauungspapille führenden Gehimkrankheit iat der Tumor 
carebri; namentlich solche in der Umgehung dea vierten Ventrikels und Äijoae- 
dnctns Sütü sind häuäg' Ursache. Doch ist Fehlen der StBaongspapille Doch kein 
Beweis gegen Tnmor. Meist tritt sie duppelseitig, viel seltener einseitig anf, was 
von localen Verhältnissen ahhängt. Wir niQsaen annelimen, dass die Stauung in 
den Hirn Ventrikeln sich direct auf den Sehnerven forti>fla!i;it; das dadurch hedingte 
Oedem dea letzteren macht die Nervenfasern quellen ond bewirkt, ansaer dem ge- 
hinderten L)TnphabEuss, durch Coinpression der Gefässe auch venöse Stauung. Er- 
hahter Druck im Subdni'airaum (und Suharaohnoidalraura ?) des Gehirns, der auch 
auf den Sehnerv einwirkt, gibt Anlasa zni Entstehung der Ampulle. Ausset bei 

r kommt Stauunsspapillo, aber viel seltener noch bei andern Himaffectionen. 

i. B. bei Meningitis, Himhjiemorrhagicn u. s. w. Man kann die reine Stannngs- 
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Papille als Ansdrack der nichten tzUndlicben auf den Seh 
gepflanzten Dmcksteigerang in der Schädelhöhle ansehen, deren Paradigma der 
nicht infectiäae Uirntnmor Ist, die aber gelegentlich auch bei anderen 
(sogar entz^dlichen !) Äffeetionen laia Aasdruck komlnen kann. Die Stauung an 
und für sich acheint geringe oder gar keine Sehstömng zu machen, letztere -mehr 
von begleitenden Umetänden bedingt zu sein, da der ganze Process ohne solche 
ablaufen kann. Erhiihten Angendruuk habe ich nie dabei beobachtet. 

Entnündung des Sehnervea kommt in verschiedener Form 
vor, einmal als vom Hirn fortgeleitete Neuritis. Die Sehweliimg tritt 
hierbei sehr zurück, der Sehnerv ist getrübt, mehr oder weniger stark 
geröthet, oft vom Angengrund gar nicht mehr ahstechead. die Gefässe, 
beaondera die Venen, sind erweitert und geschlängelt. Bei hochgradiger 
Neuritis ist zuweilen durch Erweiterung kleiner Gefässe die Zahl der- 
selben auf der Papille anscheinend vergrössert. Von bloaer Hyperaemie, 
die auch sehr hochgradig vorkommt, ist die Neuritis durch die gleich- 
zeitig vorhandene Trübung des Gewebes der Papille und der angrenzenden 
Netzhaut verschieden; doch ist die Grenze nicht immer scharf zu 
ziehen. Der Ausgang ist, wie bei Stauungspapille, nach kürzerem oder 
längerem Bestände in weisse Atrophie des Sehnerven. Die Papille ist 
aber hierbei kreideweiss und zeigt fast gar keine Details, offenbar in 
Folge von Bindegewebsvermehrung. 

Die Sehstörung ist gerade so wechselnd, wie hei Stauungspapille, 
doch im Ganzen viel erheblicher; selten gar keine, viel häufiger völlige 
Blindheit, meist mehr oder weniger ausgedehnte Scotome und Farben- 
störungen, die auch nach eventueller Heilung ganz oder tbeilweiae 
zurückbleiben können. Häufiger, als Stauungspapille, ist die Äflection 
einseitig. Die beschriebene Neuritis kommt hilufig hei Meningitis 
zur Beobachtung (Neuritis descendens) und hilft in zweifelhaften 
Fällen die Diagnose derselben bestätigen. Bei einem solchen Falle 
fand ich das Gewebe des Sehnerven dicht mit Rundzellen durchsetzt, 
aber nur bis zur Lamiua eribrosa, die dem Ansehen nach wie ein Filter 
wirkte; an dieser Stelle ging die Infiltration auf die Choroidea über. 
Neuritis, ein- und doppelseitig, kommt aber gelegentlich vor bei allen 
möglichen Hirn- und Bückenmarksleiden, bei Albuminurie, Diabetes, 
Leukaemie u. s. w. auch ohne jegliche nachweisbare Ursache; auf alle 
diese Möglichkeiten ist immer Bücksicht zu nehmen. Selbstverständ- 
lich kommen auch alle Debergänge zwischen Stauungspapille und 
Neuritis vor, z. B. ziemlieh häufig bei Hirnabscess, die man als 
Stanungsnearltis bezeichnen kann. Die Papille sieht dann nicht so 
durchscheinend aus, wie hei reiner Stauung, sondern die Trübung über- 
wiegt, Blutungen und fettige Degenerationsherde finden sich häufig,. 
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welch' letztere bei Neuritis fast gar nicht vorkoiunien ; meist breitet 
sich der Process später auch auf die Netzhaut aus: Neuroretinitis. 
Die nachfolgende Atrophie ähnelt mehr der nach Neuritis. Hierher 
gehi5rt auch die von Deutschmann durch Einbringen tuberculöser 
Masse in den Schädelraum von Kaninchen experimentell erzeugte Form, 
die ebenfalls entzündliche Infiltration des Sehnerven zeigte. 

Neuritis leichtem Grades findet sich auch häufig bei Choroidal- 
krankheiten einschliesslich der Myopie während der acuten Stadien; 
der Process beschränkt sich hierbei offenbar auf mäfsige interstitielle 
zellige Infiltration und Hyperaemie und lässt die Nervenfasern intaet. 
Desshalb ist auch keine Sehstörung vorhanden, abgesehen vielleicht 
von subjectivem Fimkensehen u. dergl. Doch bleibt nach Ablauf der 
Affection die Papille ansnahraslos blasser und weniger durchsichtig, 
wie dies z. B. bei Myopie der Fall ist. 

In den bisher besprochenen Fällen war die mit dem Augenspiegel 
sichtbare Neuritis entweder Theilersclieinung einer Netzhaut- oder 
Uvealerkrankung oder aus der Schädelhöhle fortgeleitet; der Sehnerv 
kann aber auch selbstständig erkranken, und zwar ist dies der Fall 
bei der sogen. Intoxicationsamblyopie. In Folge lange dauernden 
Missbrauehes von Alkohol und namentlich Tabak, seltener bei 
andern chronischen Intoxicationen, z, B. durch Blei, Schwefelkohlenstoff 
in Kautschukfabriken u, s. w.. entwickelt sich ausserordentlich langsam 
eine typische Sehstörung: ein centrales, unvollkommenes Scotom 
(S '/a — Vso) mit Farbenstöning, indem ianerhalh desselben nur noch 
gelb und blau unterschieden wird, während die Gesichtsi'eldgrenzen und 
die Färb enerapfin düng in der Peripherie ziemlich noi'mal sind. Es 
handelt sich fast ausnahmslos um Leute, die in der Ernährung stark 
heruntergekommen sind in Folge chronischer Verdauungsstörungen und 
Appetitlosigkeit; fast immer ist auch Tremor, fibrilläres Zucken der 
herausgestreckten Zunge u. dergl. vorhanden. Die Farbenstörung -stellt 
sich meist erst bei der Untersuchung heraus ; die Sehstörung wird ge- 
wöhnlich als Nebligsehen bezeichnet. Zuweilen ist das Sehen bei 
herabgesetzter Beleuchtung besser (Nyctalopie), manchmal werden lang- 
aodauernde farbige Nachbilder gesehen. Ophthalmoseopisch ist ein 
ganz characteristischer Befund vorhanden; die innere nasale Hälfte des 
Sehnerven ist grauroth, trüb und verwaschen, die äussere, temporale, 
ist blass, mattem Porzellan ähnlich, und zeigt deutlich die Lamina 
crihrosa. Anatomisch findet man zeltige Infiltration der central ge- 
legenen Nervenbündel des Sehnerven , die sich , wie schon gesagt 
(Seite 240), zur Macula lutea begehen. Der Process spielt Anfangs 
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sicher nur im Binilegewebe und läsät die Nervenfasern intact: denn 
bei zeitiger Therapie lässt sich meist Heilung erreichen. Hat 
Process indess lange bestanden, so degeneriren doch die zur Macula 
gehenden Fasern, und wir beitommen ein bleibendes, sehr störendes 
Scotom; sehr selten ist Uebergang in vollständige Atrophie. Wir 
könnten desshalb die Intoxicationsamblyopie am besten als toxische 
axiale Sehnervencirrhose bezeichnen; denn um eine Amblyopie, 
eine Sehatörung ohne Befund, handelt es sich nicht. 

Therapeutisch muss natürlich die Schädlichkeit mögliehst voll- 
ständig entfernt werden ; es ist fast immer gut, wegen der mangelhaften 
Verdauung Morgens regelmäl'sig li— 8 Woclien lang Karlsbader Salz 
(ca. 1 Theelöffel voll in heissem Wasser) zu geben; doch muss man 
die passende Menge berausprobiren. Da-s Mittel soll ein-, höchstens 
zweimal leichten Stuhlgang machen, nicht aber abführen. Im Uebrigen 
ist im Wesentlichen ein kräftigendes Verfahren einzuhalten; jede 
schwächende Behandlung wirkt schädlich. Gelingt es, bei dem Patienten 
die Enthaltung von der schädlichen Gewohnheit durchzusetzen, so ist 
die Prognose meist günstig, um so günstiger, je früher die Behand- 
lung eingreift. Doch wird man an den betrefl'endea, meist sehr wenig 
energischen Patienten manche Enttäuschung erleben. Vollständige Ent- 
haltung vom Rauchen wird im Ganzen eher durchgesetzt, als nur Ein- 
schränkung desselben. 

Man hat versuclit, die Alkohol- and die TahakBBhstöning xa nnteradieiden 
und für Seide verschiedene Lage des Scotoms, central und paracentral, angegeben 
(Hirachberg); nach meinen Erfahrungen ist eine aalehe Trennung nicht durch- 
zuführen. DoT Tabaks misshraach scheint bezüglich dieser Aifectiou das schädlichere 
Moment zu sein ; meist werden Alkohol und Tabak gleichzeitig ihre Bolle spielen, 
beide aber erst, nachdem Ernährung und Constitution des Betreffenden — wegen 
mangelhafter Nahrungazufuhr in der chronischen Narcose nnd wogen chronischen 
Hachen-, Schlund- and Mageneatarrha — schon erheblich gelitten haben. Bei 
gleichzeitiger goter Ernährung kommt kaum je eine Intoxicationsamblyopia znr 
Beobachtung. 

Als retroliulbäre Neuritis werden Sehnervenerkrankungen auf- 
geführt, die meist plötzlich zu erheblicher Sehstörung oder Erblindung 
führen, während der Augenspiegel, abgesehen vielleicht von dünnen 
Arterien, normalen Befund gibt. Die Affeetion ist gewöhnlich ein- 
seitig, die Prognose ungünstig, indem selten Besserung eintritt. Meist 
handelt es sieb um Sehnervenblutungen. Nach einigen Wochen 
pflegt der Sehnerv völlig atrophisch zu werden. Wenn die Blutung 
rückwärts vom Eintritt der Vasa centralia in den Sehnerven ihren Sitz 
hat, so kann das Caliber der Netzhautgefässe lange normal bleil 
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Ganz ähnliche Symptome findet man nach Traumen, die den Schädel 
treffen und die öfters scheinbar ziemlich leicht sind. Berlin hat ge- 
zeigt, dass es sich in solchen Fällen um Schädelbasisfracturen handelt, 
die sehr häufig durch das Poramen opticum hindurchgehen und dann 
natürlich zu einer Blutung in den hier mit dem Knochen ziemlich 
fest verwachsenen Sehnerven und dessen Zwischenscheidenräumen führen. 
Nicht selten beobachtet man, dass dann die Sehnervenscheibe sich 
später mehr oder weniger stark pigmentirt, ein für derartige Ver- 
letzungen geradezu characteristischer Befund. 

Stauungspapille, Neuritis, Neuroretinitis kommen gelegentlich in 
der Reconvalescenz nach fast allen acuten Infectionskrankheiten 
zur Beobachtimg; ebenso findet man sie bei Erblindungen, die nach 
heftigenBlutungen (aus Magen, Lunge, Darm, Metrorrhagien u. s. w.) 
auftreten können. Doch ist hierbei der Befund zuweilen auch normal. 
Die Sehstönmg oder Erblindung tritt nicht sofort, sondern meist ein 
bis zwei Tage nach der Blutung ein. Auf welchem Wege die Er- 
scheinung zu Stande kommt, ist noch nicht genügend bekannt. Ziegler 
fand in einem Falle, der mit dem Spiegel verwaschene weisse Papille, 
dünne Arterien und geschlängelte Venen zeigte, fettige Degeneration 
der nervösen und Stützelemente in den Innern Schichten der Netzhaut 
und im Sehnerven, namentlich in der Nachbarschaft der Lamina cribrosa, 
also rein ischaemische Vorgänge. Vielleicht entstehen letztere auf vaso- 
motorischem Wege, vielleicht rein mechanisch in Folge ungenügender 
Blutzufuhr. Die Prognose ist immer zweifelhaft und mit Vorsicht zu 
stellen. Aehnliches kommt auch nach heftigem Erbrechen ohne Magen- 
blutung vor. 

In gi'ossen, aber auch in gar nicht ühermäfsigen Dosen kann 
Chinin bei dazu Disponirten beiderseitige Erblindung oder erhebliche 
Störung mit Gesichtsfeldbeschränkung herbeiführen. Der Spiegel zeigt, 
dass es sich hierbei um Arterienkrampf und seine Folgen handelt: die 
Arterien sind sehr dünn, oft kaum zu sehen, die Papille weiss. Auch 
hierbei tritt nicht immer Heilung ein; es kann mehr oder weniger 
erhebliche Sehstörung bei engen Arterien und atrophischer Papille 
zurückbleiben. Einathmungen einiger Tropfen von Amylnitrit können 
therapeutisch von Vortheil sein. Auch nach Gebrauch von Natrium 
salicylicum ist schon Aehnliches beobachtet worden. 

Von atrophischen Zuständen des Sehnerven haben wir schon 
zwei kennen gelernt: die nach peripheren Affectionen der Netzbaut und 
Choroidea, wegen häufig gelblicher Färbung der Papille auch gelbe 
Atrophie genannt, und die nach Stauung und Entzündung in Papille 
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Bud Sehnerv eintretende sogen, weisse Atrophie. In beiden Formen 
der peripheren gelben und loealen weissen Atrophie handelt es 
sich neben der Atrophie der Nervenfasern nm mehr oder weniger 
Bindegewebsneubildung. Anders bei der centralen, der grauen 
Atrophie. Bei dieser ist einfach Schwund der Nervenfasern und 
correspondirend damit der ernährenden Capillareu vorhanden. Bei der 
weissen Atrophie kann, wie wir gesehen haben, ebenfalls eine centrale 
Ursache vorhanden sein, doch sind damit immer mehr oder weniger 
active Processe an der Sehnervenpapille verbunden. 

Bei grauer Atrophie nimmt das Sehvermögen langsam, fast un- 
merklich ab ; gleichzeitig aber tritt concentrische Verengerung dea 
Gesichtsfeldes, oft mit einspringenden Winkeln, auf. Schon vor nach- 
weisbarer Ahnahme des Sehens imd Verengerung des Gesichtsfeldes 
kann die Farbenempfindung in der Art gestört sein, dass die Grenzen 
derselben, besonders für Roth und Grün, sehr erheblieh hereingerückt 
sind. Späterhin ist die Farbenempfindimg gewöhnlich so, dass Roth, 
Violett und Grün nicht mehr als Farben erkannt werden; erstere beiden 
werden für dunkel oder schwarz angesehen (die beiden Enden des 
Spectrums werden nicht mehr empfunden), letzteres für grau erklärt. 
Nur Gelb und Blau werden noch als Farbea erkannt (Zweifarbensehen 
mit beiderseits eingeengten Spectralgrenzen) ; übrigens kommen von 
diesem regelmäfsigen Gange öfters Abweichungen vor. Schliesslich 
werden Farben überhaupt nicht mehr erkannt. Die Sehatörung hat 
aber zu dieser Zeit schon derart zugenommen, dass die Farbenstörimg 
snbjeetiv meist nicht zum Bewtisstsein kommt. Gleichzeitig engt sich 
das Gesichtsfeld unregelmäfsig immer mehr ein, ist zuletzt schlitz- 
oder spalfcfÖrmig, oder es kann nur noch ein eicentrischer Theil vor- 
handen sein. Abgegrenzte Scotome, die nach Stauungspapille oder 
Neuritis nicht gerade selten sind, kommen hierbei fast aie vor ; ebenso- 
wenig centrale Sehstörungen nach Art derjenigen bei Intoxicationen. 

Ophthalmoseopisch erscheint schon sehr früh der Sehnerv, 
namentlich seine äussere Hälfte, wo die Nervenfaserschicht am dünnsten 
ist, entschieden blasser, während die nasale Hälfte noch von normaler 
Färbung sein kann. Allmälig aber verbreitet sich die graue Färbung 
■über den ganzen Sehnerv, derselbe sinkt leicht ein, imd die Lamina 
cribrosa wird deutlich sichtbar. Die Gefös.^e behalten lange ihr nor- 
males Caliber. Das Verhältniss zwischen ophthalmoscopischem Befund 
imd Sehstörung ist wechselnd: es kann bei sehr deutlich atrophisch 
aussehendem Sehnerven noch ziemlich gut sein, oder die Sehstöru 
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gewissermafsen der Atrophie vorauseilen ; letztere Fälle sind die rascher 
verlaufenden. 

Anatomisch kann fleckige Atrophie (multiple Sclerose) in Seh- 
nerv, Chiasma und Tractus opticus gefunden werden; in abgelaufenen 
Fällen ist der Sehnerv verdünnt und von grauer Farbe. Eine Binde- 
gewebsvermehrung, wie bei der Atrophie nach Stauung und Neuritis, 
findet hierbei nicht statt. 

Meist sind beide Augen befallen, wenn auch gewöhnlich nicht gleich- 
zeitig in demselben Grade, namentlich bei der tabischen grauen Atrophie ; 
bei anderer Aetiologie kommt die Affection auch einseitig vor. Obschon 
in jedem Stadium Stillstand eintreten kann, ist doch Fortschreiten 
des Processes bis zur völligen Erblindung die Kegel, worüber allerdings 
viele Jahre vergehen können. Die Durchschnittsdauer bis zur Erblindung 
mag 1—3 Jahre betragen. Am häufigsten wird das kräftige Mannes- 
alter betroffen; doch ist die Affection auch in späteren Jahren nicht 
selten, wohl aber bei jugendlichen Individuen. Es erkranken viel mehr 
Männer als Weiber an grauer Atrophie. 

In einer Keihe von Fällen besteht die Krankheit für sich, und ist 
weder früher noch später etwas Anderes nachweisbar. Am häufigsten 
ist sie Theilerscheinung von Tabes dorsalis. Sie tritt hier öfter 
schon zu einer Zeit auf, wo höchstens mangelnder Kniereflex oder nur 
ganz unbestimmte Erscheinungen auf drohende Tabes hinweisen, und ist 
in diesem Falle diagnostisch und prognostisch von grosser Bedeutung; 
häutig genug tritt sie auch erst zu ausgesprochener Tabes hinzu. In 
etwa dem achten Theil der Fälle von Tabes wird graue progressive 
Sehnervenatrophie beobachtet. Andere tabetische Augensymptome : 
Muskellähmungen, Miosis, Pupillenstarre können gleichzeitig vorhanden 
sein oder fehlen. 

Viel seltener tritt graue Atrophie im Gefolge anderer Rückeumarks- 
und Gehirnkrankheiten auf, der multiplen Sclerose, Bulbärparalyse, 
progressiven Paralyse, von Geisteskrankheiten u. s. w. Graue Atrophie 
sichert im Zweifelsfalle die Diagnose auf Tabes dorsalis. 

Es ist nicht zu umgehen, hier einige Worte üher das Verhältniss zwischen 
Tahes und erworbener Syphilis einzureihen. Bekanntlich hat in einem hohen 
Procentsatz von Tabes länge reZeit vorher syphilitische Infection stattgefunden. 
Bei Tabes mit grauer Atrophie scheint der Procentsatz nach meiner Erfahrung 
noch höher zu sein, als bei andern Tabesfällen. Graue Atrophie beginnt meist 
10 — 15 Jahre nach der Infection, die in der Mehrzahl der Fälle gar nicht besonders 
schwer war und oft, sachgemäfs behandelt, nach ein, zwei oder drei Attacken keine 
Symptome mehr gemacht hatte. Sehr wesentlich für das Verhältniss zwischen 
Tabes und Syphilis ist aber, dass antispecifische Behandlung fast immer 
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eiD^, ^ft<rr %efar anffilliire. Verfchlimraerviig herbeifölirt. Gimie 
Atrophie und Tab^ »ind d'^f^faalb nkfat eiuhch tertiÄr srphilitüche SjuipfUHiie. 
v/ndeTn tfii!; entvi^k/^lft ieich I^$rlk:h mit Vorliebe bei iDdiiidnen. die froher ein- 
lAal kyphilHw:h waren. Wie der nähere Znäanimenhaiig ift. darüber können nor 
Vermiitbanjren a^ifgestelh werden. Wahricheinlieh entwiekelt sieh die Tabes auf 
der ^JTQndlaf^e nrphiUthxher Gefässdegeneraticoien. Xor in wenigen FaUen — ab- 
Ij^e^ehen T^/n denen, wo ein Tabetiker Sjphiliä acqoirirt — sind glddueitig noch 
Hrrapt/zine florider Srphilij rorhanden; dann wirkt auch eine antispedfische Be- 
bandlang glini^tig. Leider sind, bei der trc«stloäen Prognose der tabischen grauen 
Atrophie« diese Fälle reeht selten. 

Die Prognose der grauen Atrophie ist schlecht, um so verhäng- 
nmvoMer, weil »ie gewöhnlich beide Augen betrifft; doch sei man mit 
Mittheilung dersjelben vorsichtig, da allzuviel Aufrichtigkeit nicht selten 
zu Selbstmord de.H Patienten Veranlassung gegeben hat Abgesehen 
von der Therapie der Grundkrankheit werden schwache constante 
Ströme (ein Electrode im Xackeo, eine auf dem geschlossenen Auge) 
empfohlen; doch habe ich auch schon aufTallende Verschlechterung 
danach mehrfach beobachtet. Weiterhin kann man Strychnininjectionen 
in die Schläfe (0,001—0,003) täglich zwischen rechts und links ab- 
wechselnd geben, Jodeisen, eisenhaltige Wässer, vorsichtige Kalt- 
wassercur, gute Ernährung verordnen, doch hoffe man, auch bei zeit- 
weiliger Besserung, nicht zu viel. Jede schwächende Therapie ist 
dringend zu widerrathen. Bezüglich einer eventuellen antisjphilitischen 
Behandlung Ist oben das Nöthige gesagt. 

Verletzungen des Sehnerven kommen durch Stich, Schuss u. s. w. 
vor. Je nach dem Umfang ist Blindheit oder Sehstörung mit ent- 
Hprechender (iesichtsfeldeinschränkung vorhanden. Letztere kann constant 
bleiben; im Ganzen besteht Neigung zu weiterer Abnahme auch noch 
nach längerer Zeit. Opbthalmoscopisch wird nach einigen Wochen 
mehr oder weniger vollständige Atrophie der Papille beobachtet. Das 
Gefässcaliber hängt davon ab, ob der Sehnerv vor oder hinter dem 
Eintritt der Centralgefässe verletzt ist. Ausreissung des Seh- 
nerven aus dem sonst unverletzten Bulbus beobachtete ich einmal 
durch Stoss gegen einen in die Orbita eindringenden Eebstecken; die 
aus dem höchst eigenthümlichen Augenspiegelbild gestellte Diagnose 
konnte durch die Section bestätigt werden. 

Von Geschwülsten am Sehnerveneintritt sind Drusenbildungen 
schon Seite 199 erwähnt. Psammomähnliche Anschwellung der Papille 
wurde gelegentlich anatomisch gefunden. Tuberkel- und Syphilom- 
k nötchen kommen in Sehnerv, Cbiasma und Tractus opticus vor, und 
veranlassen ausser Sehstörung Stauungsneuritis, Neuritis oder Atrophie 
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der Papille. Ihre Diagnose kann nur auf Grund der Begleiterscheinungen 
bei vorhandener Tuberkulose oder Syphilis wahrscheinlich gemacht 
werden. Die orbitalen Geschwülste des Sehnerven, abgesehen von fort- 
geleiteten Sarcomen und Gliomen: Sarcome, Myxome, 
Fibrome, Neurome u. s. w., sind sehr selten; sie werden bei den 
Erkrankungen der Orbita zur Sprache kommen. 



Als centrale Sehstörnngen sollen diejenigen behandelt werden, 
welche ihren Sitz jenseits der Vierhügelganglien haben. Da in letzteren 
die Verbindung zwischen Lichteinfall und Pupillarbewegung stattfindet, 
so wird in reinen Fällen letztere erhalten sein, sogar bei völliger Blind- 
heit. Als characteristisch kann angesehen werden, dass ein ophthal- 
moscopisch sichtbarer Befund dauernd mangelt, oder, wenn vorhanden, 
auf andere complicirende Momente zurückgeführt werden muss. Viele 
centrale Sehstörungen sind Theilerscheiuung mehr oder weniger diffuser 
Hirnrindenerkrankungen ; andere können für Localdiagnosen von Wichtig- 
keit sein, doch bleibt es auch hier oft unentschieden, ob die Störung 
durch Degeneration an Ort und Stelle oder z. B. dm-ch fortgeleiteten 
Druck veranlasst wird. Hierfür müssen die übrigen Symptome mafs- 
gebend sein. 

Diffuse Reizung der „Sehrinde** kommt als Theilerscheiuung von 
allgemeiner Reizung der Hirnrinde vor, sowohl bei anaemischen als 
hyperaemischen Reizzuständen. Es kommen dann diejenigen Vor- 
stellungen und Vorstellimgsgruppen zu Stande, die bei gleich werthiger 
physiologischer Reizung entstehen würden : subjective Gesichtsvor- 
stellungen oder Gesichtshallucinationen. Sie kommen für sich 
allein oder zusammen mit Hallucinationen anderer Sinne vor. Der- 
artige Hallucinationen auf hyperaemischer Basis werden im Anfangs- 
stadium vieler acuter fieberhafter Infectionskrankheiten und nach ge- 
wissen Vergiftungen, z. B. durch Atropin, im Morphiumrausch u. s. w., 
beobachtet. Anaemischer Natur sind wohl die sogen. Inanitions- 
delirien, wozu auch die Visionen nach strengem Pasten zu rechnen 
sind. Hier existiren grosse individuelle Verschiedenheiten ; nervöse 
exaltirte Menschen sind mehr dazu veranlagt. Bei Geisteskrankheiten, 
einschliesslich der progressiven Paralyse, werden oft lange hinter ein- 
ander die gleichen oder ähnliche Hallucinationen beobachtet; es wirkt 
also lange Zeit der gleiche Reiz auf die gleichen Ganglienzellen, bis 
sie schliesslich zu Grunde gehen. Auch einseitige Hallucinationen 
kommen vor, die Erscheinungen treten immer von der gleichen Seite 
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her auf; wahrscheinlich ist hierbei zur Zeit nur die Binde ein' 
Hinterhauptslappens gereizt. Dies wird auch meist bei der optischei 
Aura vor dem epileptischen Anfall beobachtet, die häufig auftritt 
immer genau die gleiche Vision von der gleichen Seite her. 

Bei einseitiger Zerstörung der Rinde des Zwickels (Wahrnehmungs- 
eentrum) tritt Halbblindheit (Hemianopsie) auf*). Diebeiden gleich- 
seitigen Netzhauthälften, oder anders ausgedrückt, die beiden Gesichts- 
feldhälften der gegenüberliegenden Seite _ fallen aus. Bei linksseitiger 
Halbblindheit wird also nur nocb in den beiden rechten Gesiehtsfeld- 
hälften gesehen, beide rechte Netzhauthälften sind unempfindlich und 
der Herd liegt rechts. Die Grenze geht senkrecht, aber nicht genau 
durch den Piiirpunkt, sondern letzterer liegt immer noch innerhalb der 
empfindlichen Zone. In einem schmalen (4 — 5" breiten) vertiealen 
Streifen der Netzhaut sind demnach Pasern von beiden Hemisphären 
vorhanden. Die Farben sind von normaler Vertheilung und ihre Grenzen 
schneiden am Rande des Defectes scharf ab. Das Scotom ist ein nega- 
tives (Seite 65). Bei linksseitiger Halbhlindheit ist die subjective Seh- 
störung weniger auffallend, sehr erheblich dagegen bei rechtsseitiger, 
weil hierbei das Schreiben und besonders das Lesen sehr erschwert wird. 
Da der Fixationspunkt nämlich hart an der Grenze des Defectes liegt, 
so müssen die Worte aus ihren einzelnen Buchstaben zusammengesucht 
werden. (Für solche die Hebräisch lesen, ist das Umgekehrte der Fall.) 
Die Halbblindheit als isolirte Erki'ankung tritt meist unter den Er- 
scheinungen eines leichten Hirnschlages auf, und die Sehstörung ist eine 
bleibende. Der ophthalmoscopische Befund ist negativ ; die Pupille 
reagirt auch auf Belichtung der unempfindlichen Netzhauthälfte. Sehp-, 
häufig tritt Hemianopsie als Theilerscheinung von Hiniapoplexien ai 
besonders von solchen in die hintersten Theile der Capsula interna. 

Ausfalle genau correspo ndirender gleichseitiger Ge- 
siehtsfeldsectoren, gewisaermafsen unvollständige Hemiopien, 
werden centraler Natur sein, wenn dauernd ein Spiegelbefund vermisst wird. 

Auch Zerstörung eines Tractiis opticus oder des Vierhügelganglions 
einer Seite macht Halbblindheit für die entgegengesetzte Seite; die 
Pupillenreaction bei Belichtung des nichtsehenden Netzhauttheiles wird 
aber ausbleiben (hemianopische Pupillenreaction). Auch wird 
bei Afl'ectionen des Tractus früher oder später theilweise Sehnerven- 

I Statt Hemianopsie war frOher allg-emein der Name Hemiopie (Halbseben) 
m G b au li; ob nnr halb oder halb nicht gesehen wird, kommt genau ge- 
nomra n aufs Gleiche hinans. Rechtaaeitige Hemiopie ist selbatverständlich gleiota 
I nk E ti^ Hemianopsie. 
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atrophie nicht ausbleiben. Dieselbe kann symmetrisch sein, in der Art, 
dass an beiden Sehnerven der gleiche Secfcor atrophisch ist, z. B. der 
innere obere u, s. w. Diese Symptome sind aber nicht absolut sicher. 
Characteristiscb für alte diese Formen ist der Ausfall beider rechter 
oder beider linker Gesichtsfeldhälften {homonyme Hemianopsie). 
Alle andern Fälle werden mit Unrecht als Hemianopsie bezeichnet, z. B. 
auch die sogenannte bitemporale Hemianopsie, der Ausfall beider äusserer 
Gesichtsfeldhälften. Es sind meist progressive Processe (Tumoren, 
Syphilis, Tubereuloae u. s. w.) in der Gegend des Chiasma, die zeit- 
weise stationär sein können und kürzere oder längere Zeit hemiopie- 
ähnliche Defecte verursachen (vergl. Fig. 28 Seite 247). Selten ist 
die Grenze genau die typische, vertical nahe am Fixirpunkt vorbeigehende. 

Bei Läsionen der Occipitalrinde, welche nicht direct das Wahr- 
nehmungseentrum trefleu, tritt häufig der Zustand der sogenannten 
Seelenblindheit ein, d. h. der mechanische Vorgang des Sehens 
besteht noch, dagegen fehlt die Fähigkeit der psychischen Verwerthung 
des Gesehenen. Werden die Faseningen zwischen Occipitalrinde und 
dem Sprachcentrum betroffen, so tritt je nachdem optische Aphasie, 
Älexie, Agraphie u. s. w. ein, d. h. das Unvermögen, die betrelTen- 
den Functionen auszuüben, soweit dazu die optischen Erinnerungsbilder 
nöthig sind. Diese Störungen können auch nur partielle sein, z. B. nur 
gewisse Buchstaben oder nur gewisse Gruppen von Sehvorstellungen 
betreffen, z. B. Zahlen, die musikalischen Noten u. dgl. 

Eine Reihe von mehr oder weniger vollständigen Erblindungen 
ohne Befund, z. B. bei Ohnmächten, Hysterie, Tlraenoie, Diabetes, 
Epilepsie, Malaria, acuten Infectionskrankheiten u. s. w., müssen ala 
vorübergehende Ernährungsstörungen der beiderseitigen Occipital- 
rinde {oft zugleich auch der ganzen Hirnrinde) aufgefasst vferden, die 
nur zu zeitweiser Functionsstörung, niclit zum Absterben der Ganglien- 
zellen führen. Ob dip Störung durch Intoxieation oder durch venöse 
Hyperaemie, Auaemie, Gefässkrampf, fliegende Oedeme oder dergl. 
veranlasst sein mag, lässt sich im einzelnen Falle nur vermuthen. Die 
Pupillenreaction auf Licht kann erhalten sein und fehlen. Wir können 
diese Sehstörung geradezu als beiderseitige Halbblindheit bezeichnen. 

Einseitige Erblindung kann nicht centraler Natur sein; sie muss 
ihren Sitz peripher vom Chiasnia im Sehnerven haben. 

Nach Lannegrace suli aber auch von der Binde aus. besonders von der 
des Pariatallappens, einaeitigo Aniblyopie des Ängee der andern Seite hervorgerufen 
WMÄen können, nacb seiner Meinung durch Stönmg der Bahnen, durch welche die 
Cboroidalgefäsäe innervirt werden. Die hyaterischen Sehstörungen sollen a^f 
diese Weise zu Stande kommen. 



\ 



272 IX. &kraii]tungen der Netzhaut und des Seiinerven. 

Bei Zuständen, die als Hyperaesthesia retinae (Tagblindheit, 
Nyctalopie), Anaeathesia retinae {Nachtblindheit, Hemeralopie, 
Torpor retinae), Schneeblindheit ■*) u. s. w. bezeichnet werden, 
handelt es sich sicherlich ebenso häutig um eine Ermüdung der centralen 
wahrnehmenden, als der peripheren empfindenden Organe; meist wird 
wohl beides gleichzeitig der Fall sein. ■ 

Eine eigenthüm liehe, recht häufige centrale Sehstörimg bildet das* 
sogenannte Flimnierscotooi, die Amaurosis partiali^ fiigas (Förster). 
Es beginnt als unbestimmte subjective Sehstflrung, die sich bei genauerer 
Untersuchung als beiderseitiges centrales negatives Scotom erweist : Es 
wird aUes direct Fixirte scheinbar undeutlich gesehen ohne Nebel oder 
dergleichen. Nach kurzer Zeit vergrössert sich der ßesichtsfelddefect 
zu völliger Halbblindheit, und gleichzeitig hiermit tritt Flimmern, 
Farbensehen , vSeheu glänzender zackiger Figuren {Teichoakopie, 
Mauemsehen Airy) auf. Die Hemianopsie kann auch unvollkommen 
bleibeo, oder es bleibt die Sehstöning auf das centrale Scotom beschränkt ; 
immer aber sind genau symmetrische Scotome vorhanden. Der 
Spiegelbefnnd ist vor, während iind nach dem Anfalle absolut normal, 
tiewöhnlich dauert der Anfall V4^Vs Stunde, manchmal kürzer, nicht 
selten länger, halbe und ganze Tage lang. Es kommt vor, dass tägllchj 
regelmäfaig zur gleichen Zeit wochenlang solche Anfälle auftreteajf 
aodrerseits können jahrelange Intervalle vorkommen. 

Zuweilen ist gleichzeitig Migräne, Kopfweh und Uebelkeit bis zum 
Erbrechen vorhanden; häufiger geht das Flimmerscotom denselben 
voraus; auch bei Supraorbitalneuralgie habe ich es beobachtet. Das 
Flimmerscotom ist au und für sich ein absolut harmloses Leiden, kann 
aber Complication schwerer Erkrankungen des Nervensystems sein. Am 
besten wird es als rudimentärer Migräneanfail aufgefasst. 

Das Flimmerscotom kommt in seltenen Fällen gleichzeitig i 
beiden Seiten vor und bedingt dann vorübergehende beidseitige Erblii 
düng; nie dagegen konarat es, trotz gegentheiliger Behauptungen, 
ein Auge beschränkt vor. Als subjective Lichterscheinung hält 
natürlich auch bei geschlossenem Auge an. 

Statt typischen Flimmerscotom 's habe ich unter den gleichen Begleit- 
erscheinungen schon aoftiet«!! sehen: Farbensehen (meist Bothsehen, doch uuch 
Gelb- und Blansehen) und vorübergehende Störung im Einfaohsehen. 

*) Als Schneohlüidheit wird aucli der Zustand bezeichnet, wenn wegen tritn- 
raatischer Conjunctivitis — in Folge der vom Schnee reflectirten Sonnenstrahlen — 
die Augenlider krampfhalt geschlossen sind und nicht geütfnet werden kdnnen. 
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Aaei bicrfflr, wie für Aas Parbenaehen acheinen sich untergeordnete Centra in der 
Occipitalrinde zu befinden; ob Sehfeld und Farbenfeld in der Hirnrinde neben oder 
übereinander liegen, muss die Folge lehren. 

Das Flimmerscotom kommt sehr häufig vor, namentlich bei den 
gebildeten Ständen; oft hat vorher grosse geistige Aastrengung stattr 
gefunden, oder es bestanden längere Zeit Verdauungsstörungen, anaemische 
EracheinuDgen, schlechter Appetit u. dergl. In andern Fällen ist nichts 
der Art nachzuweisen. Recht oft auch tritt es als Inanitionssjmpfcom 
bei Leuten auf, die bei geistiger Arbeit Morgens nicht genügend früh- 
stücten. 

Die Therapie ist analog der der Migräne; sind hei regelmftfsig 
auftretendem Flimmerscotom einzelne der oben genannten Schädlichkeiten 
vorhanden, so sind sie zu beseitigen; ebenso das Bauchen, das in einer 
Reihe von Fäilen entschieden ungünstig wirkte. Gegen den einzelnen 
Fall hilft meist nichts, gelegentlich nützt Antipyrin, Chinin, Oaö'ein, 
Pasta Guarana, Electrisii-en u. dergl. ; einmal konnte ich den Anfall dureli 
energischen Druck auf den gleichseitigen Supraortiitalnerven abschneiden. 
Meist bleiben nach einiger Zeit die Anfälle von selber weg, ohne dass 
man der Therapie grossen Einfluss darauf zusehreiben könnte. Es hält 
manchmal schwer, ängstliche und hypochondrische Patienten von der 
völligen Harmlosigkeit der Affection zu überzeugen, namentlich nach 
erst wenig Anfallen, während man andrerseits oft nur gelegentlich 
erfahrt, dass Patienten häufig von rasch vorübergehendem Flimmerscotom 
heimgesucht werden. Immer aber muss eine genaue Augenuntersuchung 
feststellen, dass es sich nicht um subjective Lichterseheinungen, Funken- 
sehen u. 3. w. bei intraocularen Krankheiten oder um prodromale 
Glaucomanfälle (Nebligsehen, farbige Ringe um Lichtflammen) handelt, 
sondere lediglich um typisches centrales Rindenflimmern mit absolut 
normalem Äugengruad. Auch muss in den freien Zwischenzeiten die 
Function des Auges völlig normal sein. 

Bei anaemischen und nervösen Leuten, namentlich Frauen, macht 
nicht selten die geringste Benutzung der Augen asthenopische Be- 
schwerden und mehr oder weniger erhebliche Schmerzen im Auge und 
im Kopfe; oder es treten auch ohne Veranlassung SchmerzanfUIle im 
Auge ohne objectiven Befund auf und machen jede Beschäftigung mit 
dem Auge unmöglich {Neuralgia bulbi). Die Behandlung muss im 
Wesentlichen eine roborirende und gegen die Ursache der Anaeraie und 
Nervosität gerichtet sein; sie pflegt aber keine grossen Triumphe zu 
feiern. Aehnliche Symptome, aber auch mehr oder weniger hochgradige 
Sehstörung, Einschränkung des Gesichtsfeldes, Anomalien in der Farben- 
Kino», Ang^nheiikoiide. Zweit« And. 18 
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emptinduiig «üd Bewegung des Auges werden bei Hysterisehen 

beobachtet. Sie bieten der Snggestion ein dankbares Feld. 

Zu erwähnen wären hier noch diejenigen Formen von Sehschwäche, 
die man aus Nichtgebrauch erklärt, sogenannte Aniblyopia ex anopsia. 
Die Nervenbahnen der Centralorgane sind beim Neugeborenen noch un- 
vollkommen entwickelt, die Nervenfasern nur erst theilweise mit Mark- 
sebeiden versehen. Erst unter dem Einfluss der von aussen wirkenden 
Sinneseindröcke und Keize stellen sich allmälig die Verbindungen 
zwischen den einzelnen Ganglienzellengruppen her. Daher kommen auch 
die grossen Unterschiede im Erfolge gewisser Hirnexperimente beim 
Neugeborenen und Erwachsenen; bei ersterem können vicariirend sich 
andere Verbindungen herstellen, bei letzterem nicht. 

Bei angeborener Linsentrübung z. B., die erst nach 5 bis 
6 Jahren entfernt wird, ist ein solcher Fall gegeben: Es tritt ohne 
jeglichen ophthalmoscopiächen Befund so gut wie nie volle Sehschärfe 
ein. Beim Mangel der zur Entwicklung normaler Verbindungen zwischen 
Eetiua und Hirnrinde nöthigen feineren Gesichtsempfindungen kommen 
dieselben eben nicht zu Stande; es tritt nicht selten eine Art von 
Seelenblindheit ein : Die Gegenstände werden gesehen, aber nicht erkannt, 
Distanzschätzung ist keine vorhanden u. s. w. Erst allmälig wird 
gelernt, die Sehempfindungen zu verwerthen, aber selten gelingt es in 
völlig normaler Weise. 

Hierher gehört auch die Schwachsichtigkeit des schielenden Anges 
bei Strabismus convergens. der sich in frühester Jugend ent- 
wickelt. Diese Sehstörung ist nicht eigentlich angeboren und nicht 
eigentlich erworben, sondern in Folge Unterdrückung der von einem 
Auge ausgehenden Sehreize kommen die zum vollkommenen Sehen 
nöthigen Verbindungen seiner Retina mit der Hirnrinde nicht zu 
Stande; es ist eine extrauterine Entwickluegshemmung. Je früher es 
zu Strabismus kommt, je früher also die Sehreize unterdi-ückt werden, 
um so erheblicher ist die Sehstörung; ja es kann sogar, in Folge 
vicariirender Verbindungen ganz analog den Eiperimenten an neu- 
geborenen Thieren, eine andere Stelle der Netzhaut die Function der 
Macula übernehmen und Verbindungen mit dem Centrum für centrales 
Sehen in der Hirnrinde eingehen. Natürlich ist die Function dieser 
vicariirenden Macula eine unvollkommene, weil die Netzhaut an der 
betreffenden Stelle nicht die zum Feinsehen nöthige Structur besitzt; 
immerhin kann nach Operation des Sehielens lästiges Doppeltsehen ein- 
treten. Selbstverständlich werdeu die unvollkommenen Bilder eines seh- 
schwächeren Auges leichter unterdrückt ; ein Auge mit HomhautflectM 
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Astigmatisinua ti. dergl. wird desshalb mehr zum Schielen neigen, als 
ein normales. Tritt das Einwärtsschielen erst zu einer gpJLteren Zeit 
auf, 80 ist die Kehstörucg des schielenden Angea ¥iel geringer, heim 
alternirenden Schielen kann sie ganz fehlen ; in solchen Fällen kann 
man übrigens nicht selten bei Beginn des Schielens Doppeitsehen con- 
statiren, das erst allmälig unterdrückt wird. In Folge Unterdrückung 
und mangelhafter Ausbildung derbinoculären Gesichtseindrüeke wird 
hier häutig auch nach der Operation kein binoeuläres, stereoscopiaches 
Sehen eriangt, sondern auch beim Sehen mit beiden Augen wird immer 
das Bild des einen imterdrückt; man nennt dies mangelnde Fusion 
der Doppelbilder. Letztere kommt auch für sieh Tor als Symptom cere- 
braler Processe (vergl, oben bei Flimmerscotom), z. B. bei Beginn pro- 
gressiver Paralyse. Bei Unvermögen, das Bild eiae^ Auges zu unter- 
drücken (was im späteren Alter immer schwerer zu erlernen ist), kann 
der dadiu-cb bewirkte Wettstreit der Empfindungen längere Zeit eine 
sehr unangenehme Sehstörung bewirken, die nur durch Verschluss eines 
Auges beseitigt werden kann. 

Die siraulirte Blindheit imd Sehschwäche ist selbstverständlich 
keine Sebstörung; ihr Nachweis gehört in den Abschnitt der Seh- 
prüfungen. 
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Glaskörper und Linse sind diejenigen Gewebe des innem Auges, 
die kein selbstständiges Gefasssjstem beaitzen und desshalb in ihrer 
Ernährung auf andere geiasahaltige Iheile angewiesen sind. Für beide 
komnnen in Betracht Netzhaut, Aderhaut und Ciliarkorper, und so sehen 
wir denn im Gefolge von Krankheiten der genannten Gebilde auch Ver- 
änderungen in Glaskörper und Linse eintreten. Ja man kann sogar mit 
einiger Sicherheit sagen, dasa, abgesehen von directen Verletzungen, 
alle pathologischen Veränderungen mehr oder weniger secundärer 
Natur sind. 

Der nonnale GlaskBrper stellt eine wasserklare gallertige Substanz du, die 
tmter dem Mikroskop keine feinere Stmctar erkennen ISaai; durch Reagentien da- 
gegen läaat aieli ein schaliger Bau wahrscheinlich machen. Seine Oberfläche ist 
aberzogen Ton der structarlosen Membran a bjaluidea. die acch mit der innem 
Oberfläche der Netzhaut mehr oder weniger in Verbindung ateht, sieh aber normaler- 
weise glatt Ton ihr losIOsen läast. An der Ora serrata ist Hyaloidea und Limitana 
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interna mit der Netzhaut fester TerwacheeD. Sie trennen sich aber an den Firsteo 
der Ciliarfortefltie wieder; doch liegt erstere der hintern Wand des sogenannten 
Fetit'Bchen Canales nninitt«lbar an. Die durch die HinterÜäche der Linse bewirkte 
Einsenknng des Glaskörpers heisst tellerförmige Grube. Am Rande des Set- 
nerreneintritts stülpt sich die Hyaloidea iu dem mit Plfiasigkeiten injicirbaren 
Oentralcanal de^ Olaskürpera ein, der in der Nähe des hintern Linsenpoles 
blind endigt; er ist in der PoetalzeJt Ton der ans der Art. centr. retinae auf der 
Papille entspringenden Arteria hyaloidea dnrchzogen, die zum hintern Pole 
der Linse geht und die Hinterfläche derselben mit einem Netz von Capilli 
Überzieht. 

Der normale GlaskQrper enthält nnr sehr spärliche zellige Elemente, 
reichlichsten noch in den vordersten Porthien. Es sind einzelne Rnudzellen, m 
in mehr oder weniger vorgeachrittener schleimiger Degeneration. Der Strom dflff, 
Emährungsflüafligkeit geht im Wesentlichen von hinten nach Tom gegen 
und hintere Augenkammer. 

Schon bei verhältiii8snia.fsig leichten Choroidal- und Netzhaut- 
erkrankungen kann die Verbindung zwischen Hyaloidea und Limitans 
interna eine innigere werden. Häutig kommt es im weitern Verlaufe 
solcher Afi'ectionen zur Verflüssigung der hintern Theile des Glas- 
körpers, Synchysis corporis vitrei. Dies ist fast ausnahmslos der Fall 
in den schweren Formen von Myopie oder diffuser Choroiditis fiindi 
ocnli; totale Verflüssigung wird fast regelmäfsig einige Zeit nach Ver- 
letzungen des Auges mit erheblicherer Quetschung angetroffen, und dies 
ist zu beachten bei allenfalls nothwendig werdenden Linsenoperationen. 

GlagVörperverflüasigung ist ophthalmoacopisch nicht sichtbar nnd offenbart 
üich nur durch Schlottern der Irisperipherie bei Ängenbewegungen (Iridodonesis). 
Leicht« Grade TOn IridodoneEis kommen gelegentlich auch bei sonst normalen 
Äugen vor, besonders im höheren Alter sowie bei hohen Graden von Myopie. 

In andern Fällen von Choroidalentzundungen kommt es zur so- 
genannten hintern Glaskörperablösung: Die Hyaloidea löst ai(A 
von der Netzhaut ah, und der Raum zwischen beiden wird durch Flüssig- 
keit ausgefüllt; dies ist z. B. sehr häufig der Fall bei den leichten 
Formen der Myopie. Hierbei kann an der Grenze zwischen Hyaloidea.. 
und der Flüssigkeit bei der Spiegeluntersuchung ein eigenthümlicher 
Reflex auftreten, der von Weiss als characteristisch für beginnende 
Kuizsichtigkeit angesehen wurde. Bei Entzündungen im vordem Ab- 
schnitt des Auges kann es auch zur- vordem Ablösung des Glas-- 
körpers kommen, Ablösung von der Pars ciliaris retinae vor der 
serrata, Dies ist nach Pagensteeher häufig der Fall bei Glauconui 

Bei Ablösung wie Verflüssigung, die auch combinirt vorkommen, 
ist der Glaskörper immer reichlicher von Rundzellen durchsetzt, die aus 
Choroidea und Retina stammen. Bei stärkeren Entzündungsgradea sind 
dieselben zahlreicher; sie und ihre Degenerationsprodncte können 
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jectiv und objectiv sichtbare Trübungen veranlassen. Nicht selten 
bilden sich bindegewebige -Lagen auf der Innenfläcbe der Netzhaut, die 
durch narbige Schrumpfung zu Faltenbildung und Ablösung der Netz- 
haut, namentlich bei verßüssigteni Glaskörper, führen können. 

Sehr häufig findet man bei anatimischer Untersuchung schwer 
entzündeter Augen den ganzen Glaskörper durch Einwirkung der Här- 
tungsmittel fest geronnen, ohne dass sich die veränderte chemische Zu- 
sammensetzung durch besöndern Spiegelbefund kennzeichnete. Bei reich- 
licher Zelleneinwanderung in den Glaskörper können auch dichtere um- 
schriebene Bindegewebsatränge auf der Netzhaut sich bilden (z. B. bei 
gewissen specifischen Chorioretinitiden), oder es bilden sich binde- 
gewebige Membranen und Fetzen, die im verflüssigten Glaskörper flot- 
tiren, oder es kann zu totaler Bindegewebs'umbildung des Glaskörpers 
kommen, der auf einen kleinen Kest am hintern Linsenpol zusammen- 
schnirapft; meist ist dann auch totale Netzhautablösung vorhanden. 

Aus den bindegewebigen Schwarten auf der Innenfläche der Netzbaut 
(sog. Retinitis proliferans), oder auch aus der weniger veränderten Retina 
wachsen in seltenen Fällen kleine Gefässbüschel frei in den Glas- 
körper aus. Es ist dieses Vorkommniss nicht zu verwechseln mit der 
Ai-teria hyaloidea persistens, einer angeborenen Anomalie. Man sieht 
hier von einer Arterie auf der Papille einen Strang ausgehen, der im 
Verlauf des Centralcanals des Glaskörpers mehr oder weniger weit nach 
vom reicht, manchmal bis zum hintern Linsenpol. In diesem binde- 
gewebigen Strang können noch bluthaltige Gefässe, meist nur eine kurze 
Schlinge, angeti'offen werden. Meist sind noch andere Augenanomalien 
gleichzeitig vorhanden , wie Linsentrübungen , Colobome , Aderhaut- 
anomalien u. dergl. 

Tnlbungeu im Glaskörper sind ein sehr häufiges Vorkommniss 
und machen je nach Grösse und Lage verschieden grosse Sehstörung. 
Feinen Staub in den hintersten Theilen des Glaskörpers haben wir als 
Theilerscheinung diffuser Retinitis (Seite 252) kennen gelernt; nur bei 
schwacher Beleuchtung im durchfallenden Licht kann die anscheinend 
diffuse Trübung io einzelne Punkte zerlegt werden. Grössere Trübungen 
punktförmige, fadenförmige, häutige, schleierartige, flockige, klumpige, 
werden hei den verschiedensten Choroidal- und Ketinalkrankheiten be- 
obachtet. Sie sind als mehr oder weniger dunkle bis schwarze Trübungen 
im Gesichtsfeld bei durchfallendem Licht sichtbar, wenn man das Auge 
nach verschiedenen Richtungen sich bewegen lässt, und zeigen fast immer 
eine mehr oder weniger freie Beweglichkeit in dem verflüssigten Glas- 
körper. Liegen sie weit hinten, so können sie auch im umgekehrten 
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Bild, liegen sie weit vorn, z. B. bei Cyclitia, so können sie fbesondera ' 
bei Mangel der Linse) gelegentlich mit blossem Auge bei seitlicher Be- 
leuchtung gesehen werden. Zuweilen werden im Glaskörper zahlreiche 
flottirende glitzernde Punkte beobachtet {Synchysis scintlUans) 
mit oder ohne tieferes Leiden des Auges; es sind theüs Kalk-, oder 
Tyrosin- oder Cholestearinkrystalle, tbeils unkrystallisirte organische 
Concremeate , die gewöhnlich Dach einiger Zeit von selbst wieder ver- 
schwinden; meist sind Blutungen vorausgegangen. Letztere sind 
überhaupt eine der ergiebigsten Quellen für Glaskörpertrübungen vom 
eben wahrnehmbaren Punkt an bia zu der den ganzen Glaskörpen-aum 
erfüllenden Hämorrhagie. In seltenen Fällen wurden periodische Glas- 
körperblutungen beobachtet, die vicariirend für die ausbleibende 
Menstruation eintraten'; ähnliches kommt zuweilen bei Hämor- 
rhoidariern vor. 

Je nach Grösse und Dichte werden die Glaakörpertrübiingen als J 
bewegliche Schatten und Wolken gesehen, die das Sehvermögen ent- . 
sprechend schädigen. Sind sie nur subjectiv sichtbar, so nennt man sie 
fliegende Mücken (Mouches volantes). Diese bestehen aus den gleichen 
Elementen, feinen Fibriniadchen, degenerirenden Ruiidzellen, Pigment- 
köraern , Resten capillärer Hämorrhagien u. s. w. wie die gifiberen 
Trübungen*). Im Allgemeinen |nimmt man an, dass sie keine grosse 
Bedeutung haben, so lange sie nicht das Sehvermögen herabsetzen nnd 
objectiv gesehen werden können. Letzteres ist aber bei sorgfältiger 
Durchsuchung des Glaskörpers mit verschieden starken Linsen sehr viel 
häufiger möglich, als gewöhnlich angenommen wird. Mehrfach habe 
ich kleine pigmentirte Trübungen, offenbar aus einer capillären Blntungi j 
auf der Papille hervorgegangen, im Oentralcanal des Glaskörpers all- 
mälig bis an den hintern Pol der Linse wandern und dort eine eigen- 
thümliche punktförmige hintere Polarcataract (im uneigentlichen Sinne)' j 
bilden sehen. 

Die Behandlung und Prognose der Glaskörpertrübungen (allt mit 
der der Gruudkrankheit zusammen. Bei fi'iachen Blutungen nützen oft 
Eisumaehläge ; meist wird zur Aufsaugung eine Einwicklungs- oder 
Schwitzeur günstig wirken. Selten pflegen Glaskörpertrübungen völlig 
zu verschwinden; häufig recidiviren sie. 

*) Niclit zu verwflohaeln mit fliegenden Mücken sind die nnr durch besondere 
Vorrichtungen entoptisch sichtbar m machenden Bestandtheite des normalen Glas- 
körpers, die natOrlich weiter keine Bedeutung haben. Selbatverstandlich ist nicht 
immer eine scharfe Grenze zu ziehen. 
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Von den Verletzungen des Glaskörpers war schon vielfach die 
Rede: Druclcverminderung, Iris- und Linsenschlottern bei subcoujuno- 
tivaler Scleralriiptur und GlaskÖrperaustritt ist Seite 195, der Glas- 
körperfaden bei jierforirenden Verletzungen Seite 240 besprochen. Häufig 
findet auf dem Wege des vorgefallenen Glaskörpers Infection des 
Aiigeninnem statt, die, wenn anch nicht jedesmal zur Vereiterung des 
Auges, so doch zu Cjclitis mit Glaskörperscbrumpfiing , Narbenzügen 
im Glaskörper, Netzhantablösung u. s. w, führen kann. 

Nicht infectiöse Fremdkörper können im Glaskörper lange Zeit 
ruhig vertragen werden und nur sehr langsam, viel rascher, wenn sie 
sich senken und die Bulbuswände berühren, chronische Entzündungs- 
zustande herbeiführen; sie werden in nengebildetes Bindegewebe ein- 
gekapselt und können durch Glaskörperfäden schwebend erbalten werden. 
Um infectiöse Fremdkörper entwickelt sieh ein Abscess aus — meist 
durch den Wundcanat — zugewanderten Zellen, und es kommt meist 
rasch zu Panophthalmie. Das Weitere siehe Seite 240. 

Als seltenes Vorkommniss sind Cysticercusblasen im Glaskörper 
zu erwähnen; ihre Diagnose ist nur zu machen, wenn die Blase direet 
sichtbar ist. Da in kürzerer oder längerer Zeit das Auge mit Sicher- 
heit zu Grunde geht, so ist ein Versuch zur Entfernung erlaubt, 
am besten mit grossem meridionalem Schnitt an der Stelle, wo der 
Parasit gerade sitzt, der im günstigen Falle in der Wunde gleich vor- 
liegt und dann leicht entfernt werden kann. Ist dies nicht so, so mag 
man versuchen, ihn unter Leitung des Augenspiegels mit der Pincette 
auszuziehen, was aber sehr scliwierig ist. Ausser im Glaskörper kommen 
Uysticerken auch subretinal und subchorotdal vor; die Diagnose ist 
dann noch viel schwieriger, auch wenn beim Patienten das Vorhandensein 
einer Taenia solium eonstatirt ist. Man hat sogar schon Cysticercus-: 
blasen in der vordem Kammer beobachtet, in welchem Falle Diagnose 
und Entfernung natürlich leicht war. 
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Die Ltnse wird Ton einer atrnctarloseii (nicht Rua elaetiacher, soodem ildi 
EiweissBubsUnz bestellenden) Kapsel eingeschlossen nnd dnrcb d&s Strahlen- ' 
bändolien, die Zoöula Zinnii, in ihrer Lage erhalten. Letiterea wird gebildet 
aus Faaem, die von der Ora serrata an ans der Limitans interna der Netzhaut 
entspringen'), vor der Pars ciliaria retinae liegen nnd von den Firsten der Ciliar- 



•) Der Ansatz der Zunula Zinnii anf der Vorderfläche der Linae antsprieht 
dem Linsenaeiiuator in frühem embryonalem Stadium ; diese Stelle ist mit der ein- 
geatölpten primären ÄngenbJase: Netzhant nnd Pigmentepithel verwachsen. Da« 
Wacbsthnm der Linse findet Anfange wesentlich an der gefassh altigen hintern 
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fortsätee wesentlich zur Vorderfläche, aber theilweiae auch Eur Hinterfläcbe 
lum Aec[nator der Linae verlftnfen. Sie bilden die vordere Wand des aogenannträ 
Fetit'Bchen Canals. eineH dreieckigen Spaltranmes, welcher zwischen den Ciliar- 
fortsätzen iind dem Aequator der Linse liegl;. Die hintere Wand desselben wird 
ausserdem durch die Membrana hyaloidea des Glaskörpers dargestellt, welche an 
der Ora serrata mit der Limitans interna retinae Terwachsen ist und in der teller- 
fSrmigen Grabe normalerweise in ziemlich fester Verbindung mit der hintern Linseo- 
kapael steht. 

Die Liijse ist etwa 10mm breit Qnd 3,5 — 4 mm dick; man unterschejdet an 
ihr TordernPol (im PupiUargebiet), hintern Pol (in der teUerförmigen Grabe) 
und den Aequator, der den Firsten der Ciliar fortsetze zunächst liegt. 

Die Linsen sabstanz ist ein dnrchaas epitheliales Gebilde und entsteht duidi 
eine sich später abschntlrende Einstülpung der Epidermis; die grosse Uehnahl def 
sich reichlich vermehrenden Epithelzellen wachsen schon beim Faetus ta langen 
Fasern aus ; nur an der Vorderfläche der Linse bleibt normalerweise eine einfache 
Lage vieleckigen Epithels bestehen, das am Aei^uator in die sogenannte Kernsonft 
übergeht, wo beim Erwachsenen die Wach sthume Vorgänge sieh wesentlich abspielen. 
Die feingezähnteu Linsenfasem bilden schalige Schiebten und umgreifen sämmtlicli 
den Aequator; sie sind durch sehr spärliche Zwischensubstanz verbanden, die nur 
an den beiden Linsenpolen etwas reichlicher vorhanden ist, wo sie die sogenannten 
Linsensterne bildet (vom als umgekehrtes, hinten als aufrechtes T). 

Die Li neenkapsel ist undnrchgängig für zellige Elemente und 
feste Partikel; wo solche in derselben gefunden werden, hat vorher entweder 
eine Eröffnnng der Kapsel stattgefunden, oder es haben sich, z. B. bei Pigment- 
und Kalkkömem, Niederschläge aus gelost aufgenommenem Material gebildet. Das 
embryonale Wachsthum der Linse findet vorwiegend an der hintern Fläche 
statt, welche von einer später verschwindenden, reichliche Capillaren enthaltenden 
Membran begleitet ist, die ihr Blut aus der Arteria centralis retinae darch die im 
Centrakanal des Glaskörpers verlaufende Arteria hjaloidea bekommt.*) Das ganze 
der hintern Kapsel anliegende Zellenraaterial wird zu Linsenfasern verarbeitet 
Später findet das Hauptwachathum der Linse im Aequator statt, der den sehr 
reichlich gefösshaltigen Ciliarforteätzen am nächsten liegt. Indem die centraler 
gelegenen Schichten der Linse schrumpfen, peripher aber immer neue Fasern ge- 
bildet werden, findet eine laugsame Volumszunahme der Linse statt. Nur die 
verhältnissmäfaig jungen Linsenschichten vermögen regressive Metamorphosen ein- 
zugehen ; es kommt allmälig, etwa Mitte oder Ende der zwanziger Jahre zu einef 

Fläche statt, und dadurch rockt der Zonulaansatz im Wesentlichen auf tue Vorder- i 
fläche der Linse. Durch das Wachsthum des Glaskörpers zieht sich die VeP- J 
wBchsnngstelle zwisclien Liusenkapael und bindegewebigem Theil der Netzhani I 
immer mehr aus, nnd wir können die Zonulafasern ganz gut in Analogie bringettJ 
mit den Müller'schen Radiärfasem der Netzhaut. Erst später sprossen ans der« 
mit dem Sinoesepithel verwachsenen Uvea Oiliarkörper und Iris aus, die beide a 
der Tnnenfläche mit einer doppelten Schichte von ursprünglichem SinnesepithslJ 
bedeckt sind. Bei Colobom des Ciliarkörpers fehlt auch au der betreffenden Stelle f 
die Zonula Zinnii. 

■) Die foetale Pupillarmembran auf der vordem Linsenfläche dient weBentUchJ 
dem Wachsthum und der Ernährung der Homhant. 
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Scheidung in relatir unvei'üuderliclien härteren Kern und Teränderunga fähige 
weichere Binden suhstanz, seihst verstündlich ohne scharfe Grenze; eine chemische 
Umwandlung iat dabei nicht vor sich gegaJigen. Daraus ei^iht sich, dass je älter 
das Individanm, nm so weniger verscliiehlich die Linsensubstanz sein mass, was 
Ahnahme der Accommodationsfahigkeit; Presbjopiu (Seite 32) bedingt. In spätem 
Jahren nimmt der Linsenkem eine immer tiefer geihe Farbe an, ohne erheblich 
an seiner Durchsichtigkeit zu verlieren ; doch kann anch ohne Trübung im hohen 
Alter die Sehschärfe etwa bis auf die Hälfte der normalen herabsinken. Zugleich 
musB nothwendigerweiae die Empfindlichkeit für violettes Licht abnehmen. Eine 
wirtliche Trübung in der Linse kommt normalerweise auch im hSchsten Alter nicht 
Tor, kann aber bei Betrachtung mit blossem Auge und bei seitlicher Beleuchtung 
Torgetäuscht werden, dadnrch, dasa durch zunehmende Verschiedenheit im Brechungs- 
vermQgen zwischen Kictsubstanz der Linsensteme nnd Linsenfasem emtere sehr 
viel deutlicher als scheinbare graue Trübung sichtbar wird. Ein Blick mit dem 
Augenspiegel im durchfallenden Licht zeigt aber sofort das Fehlen jeder nm- 
schriehenen Trübung. 

Die Linsentrankheiten sind einei-seite Gestalta- und Lage- 
veränderungen, andrerseits Trübungen der Linsensubstauz ; letztere 
werden ziisatmnengefasst als grauer Staar oder Cataract. 

GestaltsanomalieD, conische Form der Linse und Äehnliches 
kommen gelegentlich angeboren vor, gehören aber zu den grössteu 
Seltenheiten. Häufiger wird eine Einkerbung dea Linsenrandes 
gefunden bei Colobombildungen und verwandten Zuständen des Auges, 
wenn sie sieb auf den ciliaren Theil der Chöroidea und auf den Ciliar- 
körper ersti'ecken. In diesem Falle fehlt an der betreffenden Stelle die 
Zonula Zinnii und die Linse nimmt hier, ihrer natürlichen Elasticitit 
überlassen, eine stärkere Wölbimg au. Bei durchfallendem Licht ist 
an Stellen, wo die Iris fehlt, der Linsenrand als zum Hornbaiitrande 
concentrische scharfe schwarze Linie sichtbar, ähnlich dem Contoiir eines 
Fetttropfens unter dem Mikroskop. Au Stellen, wo die Zonula fehlt, 
erscheint dieser schwarze Rand mehr oder weniger eingekerbt und 
breiter, weil hier die Linse kugliger ist. Wie schon erwähnt, ist gleich- 
zeitig Colobom der Uvea vorhanden, in andern Fällen Verschiebung der 
Pupille nach der entgegengesetzten Seite, wobei letztere häutig Birn- 
gestalt hat (Ectopia pupillae). Wie alle angeborenen Colobome . 
ist auch das der Zonula immer nach unten oder unten innen; zuweilen 
sind auch die Ränder der Zonula siebtbar. Derartige Fälle kommen 
häufig ererbt oder mehrfach in einer Familie vor. Im weitern Verlauf 
pflegt sich die Linse immer mehr loszulöseu und schwankt sichtbar bei 
Augenbeweguugen, ebenso wie die ihrer Unterstützung entbehrende Iris. 
An der Stelle, wo die Linse Hegt, wird jene deutlich vorgedrängt, und 
die Kammer ist sichtbar weniger tief. Wegen Kugelgestalt der Liuse 
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besteht hochgradige Kiirasichtigkeit, oft mit staritem Astigmatismi 
AUm&Iig rückt die Linse nach der dem Colobom entgegengeaetzten 
Seite. Wenn nun der freie Rand in'i^ Pupiliargehiet kommt, tritt 
monoculäres Doppeltsehen ein. Neben der Linse, im linsenlosen (apha- 
kischen) Gebiet besteht Hypennetropie, in dem von der Linse noch 
bedeckten hochgradige Kurzsicbtigkeit, und weil der freie Linsenrand 
zugleich als Prisma wirkt, fallen die beiden Bilder nicht auf, sondern 
nebeneinander. lat die Linse erheblich getrübt, so kommt natürlicb 
kein Doppeltaehen zu Stande. Früher oder später pflegt nämlich aus- 
nahmslos die Linse sich zu trüben. Schliesslich (doch können hierüber 
Jahrzehnte vergehen) kann sich die Linse vollst&ndig loslösen und liegt 
dann frei im Glaskörperraume auf dem Boden des Auges, von wo sie 
nur bei Augenbewegungen aufgewirbelt wird und an ihrer runden Porm 
und den der Linsenstructur eotaprechenden Trübungen leicht zu erkennen 
ist.*) Diffuse und umschriebene choroidi tische Veränderungen, Glas- 
körpertrübungen, GIask5i"pRrverti5ssigung werden in solchen Fällea nie 
vermisst; die Linse kann sich schliesslich mit der Stelle, wo sie auf- 
liegt, verlöthen und aUmälig mehr oder weniger vollständig resorbirt 
werden, wenn sie nicht durch Kalkablagerungen theilweise vertreidet. 
Durch Fortleitung der schleichenden Entzündung weiter nach vorn 
werden häufig chronisch glaucomatftse Zustände beobachtet. Viel acuter 
treten letztere auf, wenn die Linse bei den Bewegungen des Auges sieh 
in die vordere Kammer begibt, iraa sich gar nicht selten zu ereignen 
pflegt. Durch Rückenlage, Kopfschütteln u, dgl. erreicht man zwar 
zuweilen den spontanen Rücktritt der Linse in den Glaskörper, besonders 
wenn sie noch irgendwo festhängt; meist ist sofortige operative Hülfe 
nöthig. 

Die Behandlung ist Anfangs eine abwartende und beschränkt sich 
auf die Correction der Refractionsanomalle durch Brillen, Bei weit- 
gediehener Loslösung der Linse ist der Patient auf eventuelle acute 
GiaucomantUUe und die Nothwendigkeit sofortiger operativer Behand- 
lung vorzubereiten. Eine Heilung ist nur möglich durch Entfernung 
der Linse. Dieselbe ist verhältnissmäfsig am leichtesten, wenn sie sich 
in der vordem Kammer befindet, falls noch nicht Verwachsungen mit 

*) Zur E^Dtscbeidnug, ob die Linse an Ort und Stelle ist, dienen die Fqi 
kinje'sclien Linsenbilder, die bei seitlicher Beleuchtung leicht zu eikenii 
sind, ein aufrechtes von der voidern, und ein viel licbtschwacberes nmgekeli 
von der hintern Linsenfläebe; letzteres kann auch zur Entscheidung benutzt « 
ob eine Trübung' vor oder hinter der Hinterfläche der Linse sich befindet, i 
nur in letzterem Falle sichtbar ist. 
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den Wandungen derselben stattgefunden haben. Liegt die Linse im 
Glastörperraume, so ist sie am besten mittelst einer durch die Selera 
eingestosseoen Staarnadel aiifziispiessen und gegen die Cornea anzu- 
drücken, damit sie sofort nach Vollendung des Hornhaotschnittes ent- 
fernt werden kann. Mehr oder weniger Aufliessen von verflüssigtem 
Glaskörper wird selten zn vermeiden sein ; ausserdem kann die meist schon 
eingeleitete chronische üvealentzündung auch nach glücklich vollendeter 
Operation noch nachträglich zum Verlust des Auges führen, z. B. durch 
Netzbautablösung. Die Operation bleibt immer eine schwierige, und ihre 
Chancen sind, einer gewöhnlichen Staaroperation gegenüber, weniger 
günstig; deashalb ist häufig die Entscheidung schwierig, ob man noch 
zuwarten oder operiren soll. 

Bei jugendlichen Individuen habe ich melirfat'h versucht, die Linse darch 
Eröfliiung der Kapsel zur Resorption zu bringen. Die flottirende Linse weicht aber 
leicht au6. und die beigebrachten Kapselwnnden klaffen nicht, wegen mangelnder 
Spannung durch die Zonnla, und heilen wieder zuBiiniinen. 

Nach Becker werden die angeborenen Ortsveränderungen als Ec- 
topia lentis bezeichnet, während den später eintretenden, oder durch 
Trauma oder z. B. durch schrunopfende cyclitische Schwarten verur- 
sachten der Name Luxatio lentis beigelegt wird. Andere brauchen 
letzteren Namen für beide Formen. Von den Linsenluxationen durch 
Verletzung, die in die vordere Kammer, unter die Conjunctiva, in den 
Glaskörper, sogar durch einen äquatorialen Riss unter die Selera statt- 
finden können, war schon die Rede; ebenso von denen in die vordere 
Kammer durch cyclitische Schwarten, Gelegentlich reisst auch die 
Zonula nur theilweise ein, und wir erhalten das Bild des Coloboms 
derselben. Auch hier gilt als Regel, dass die aus ihrer noimalen Lage 
entfernte Linse sich fi'üher oder später trübt und, wenn sie im Auge 
zurückgeblieben ist, zu Entzündungsprocessen in der Uvea, besonder 
glaucomatösen Formen führt. Was im einzelnen Falle zu geschehen 
hat, hängt davon ab, wie weit die audern Theile des Auges durch die 
Verletzung in Mitleidenschaft gezogen sind. 

Bei den Linsentrübungen, dem sogenannten grauen Staar 
oder derCataract, unterscheidet mau traumatische und spontan ent- 
stehende Formen, Die traumatischen Staare entstellen selten auf 
die Art, dass sieh bei unversehrter Linsenkapsel die Linsensubstanz 
trübt (bei Blitzschlag, Glasbläsern u. s. w.); fast immer hat eine Er- 
öffnung der Kapsel stattgefunden, woran sich dann die Staarbildung 
anschliesst. Selbstverständlich kommen hier wesentlich Verletzungen 
durch spitze Instrumente; Nadeln, Stahlfedern, Federmesser in Frage, 
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welche das übrige Aiige verhältTtissmärsig unberührt lassen und mcM 
infectiös sind. In solchen Fällen klafft die Kapselwunde, ihre Zipfel 
schlagen sich nach aussen um; und es trübt sieh der zunächst liegende 
Theil der Kindensubstanz der Linse in Folge der ungehinderten Ein- 
wirkung des Kammerwassers, Zugleich quillt die getrübte Linsen- 
substanz und ragt als graulichschimmerndes pilzförmiges Gebilde in die 
vordei-e Kammer, wo sie zerklüftet auf den Boden derselben fUUt und 
allm&lig resorbirt wird. In dem Mafse als dies geschieht, trübeu 
sich neue Theile der Linse, quellen gleichfalls aus der Kapselwunde 
hervor und zerfallen, und es kann so geschehen, dass im Verlaufe von 
Wochen und Monaten die ganze Linse durch eine relativ kleine Kapsel- 
wunde vollständig resorbirt wird. Doch kommt dies nur bei jugend- 
lichen Individuen vor, so lange noch keine Kernbildung stattgefunden 
hat. Je .jünger das Individuum, um so rascher pflegt dieser Vorgang 
abzulaufen; doch kann man auch im günstigsten Falle selten weniger 
als Kwei Monate rechnen. Der Zustand des Auges ist dann der der 
Aphakie (Seite 37) , und mit Staarbrillen kann vollkommen gutes 
Sehvermögen vorhanden sein. Häufig tritt aber keine vollständige 
Resorption ein, die Kapselwunde schliesst sieh nach einiger Zeit, und 
es treten innerhalb der Kapsel Wucherungen der äquatorialen Zellen 
und der vordem Epithelzellen ein, die schliesslich zur Bildung streifigen 
narben ähnlichen Gewebes mit Verkalkung fähren und eine mehr oder 
weniger dichte Trübung im Pupillargebiet zurücklassen. In andern 
Fällen wird durch rasche Quellung und Trübung der Linsensubstanz 
die Kapselwunde erweitert, und es können dann sehr stürmische Zustände 
eintreten mit starker Ciliarinjection und Druckerhöhung, diOi wenn 
sie übersehen vrird, zur Ausbildung von Sehnervenexcavation und Ver- 
lust des Sehvermögens führen kann. In andern Fällen schliesst sich 
die Kapselwunde von selber, nachdem nur wenig oder keine Linsen- 
Substanz ausgetreten ist. Durch eingedrungenes Kammerwasser hat 
sich aber doch der Wundcanal getrübt und kann lange sichtbar sein ; 
häufig tritt auch noch weiterhin Trübung der der Verletzung benach- 
barten Linsenachich ten ein. Diese Trübungen können im Laufe von 
Monaten und Jahren ganz oder theilweise resorbirt werden, so dass 
die Linse — von der manchmal nur der Kern zurückbleibt — wieder 
annähernd nonnale Durchsichtigkeit erlangt. In Folge der Resorption 
eines grossen Theils derselben hat aber ihre Brechkraft bedeutend ab- 
genommen; ein vorher emmetropisches Auge kann auf diese Weise eine 
Hypermetropie von 6 — 8,0 D und noch mehr erwerben; natürlich ist 
die Äecommodation dabei aufgehoben. 
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Ist Iris und Linse gleichzeitig verletzt, bo pöe^ an der betreffenden 
Stelle eine hintere Synechie zu entstehen, die häufig zur Verlegung der 
KapBelwunde l'ührt, die weitere Trübmig verhindert und als will- 
kommenes Zeichen aufgefasst werden muss. Bei inficirten Wunden 
verschlechtert Mitverletzung der Linse die Prognose erheblich, da die 
EntzünduDgserreger in der gequollenen Linsensubstanz einen äusserst 
günstigen Nährboden finden; raeist wird dann schrumpfende Cyclitis 
oder PanOphthalmie eintreten. 

Nicht so gar selten wird traumatischer Staar durch Fremdkörper 
veranlasst, die entweder durch die Linse durchschlagen oder iu ihr 
stecken bleiben. Sind sie nicht infectiös, so können sie lange Zeit in 
der Linse verweilen, ohne dass mehr als der Wundcanal und ihre un- 
mittelbare Nachbarschaft sich trübt; in andern Fällen tritt aber auch 
progressive Trübung der Linse ein, und das Seheu ist erheblich gestört. 
Derartige Fremdkörper senken sich nicht selten im Laufe der Zeit, durch- 
bohren von innen die Linsenkapsel und können dann, wenn sie Ciliar- 
körper oder Iris berühren, heftige cyclitische Entzündungserscheinungen 
hervorrufen. In andern Fällen bildet sich nur ein kleiner Abscess, durch 
den sogar der Fremdkörper — meist an Stelle der ursprünglichen Ver- 
letzung — spontan ausgestossen werden kann, 

Ist der Fremdkörper von Eisen und klein, so kann er sich all- 
mälig völlig in Eisenosyd verwandeln, welches der Linse eine eigen- 
thümliche Kostfarbe verleiht; bei grössern Eisensplittem tritt dies nur 
theilweise ein. Ebenso kann bei kupfernen oder messingenen Zünd- 
hütchenfragraenten eine grünliche Färbung auftreten. Dieses Verhalten 
kann unter Umständen zur Diagnose der Substanz des Fremdkörpers 
dienen und Anhaltspunkte für die Therapie geben, weil z, B. bei Kupfer 
der Magnet ohue jede Wirkung ist. 

Ist die Linsenverletzung klein, die Trübung und Quellung langsam, 
so genügt ein ruhiges Verhalten des Auges und fortdauernde Beobach- 
tung des Krauken. Atropin verwende man mit Vorsicht; Es begünstigt 
das Auftreten von Drncksteigerung und kann Synechien zum Keissen 
bringen, welche die Kapselwunde verlegt haben, demnach statt emer 
umschriebenen Linsentrübung eine Totalcataract veranlassen. 

Werden die Erscheinungen stürmischer hei rascher Quellung eines 
umfaugroiehern LinsentheÜs, so ist Dunkelheit, Bettruhe und Eis an- 
zuwenden; namentlich letzteres übt eine vorzügliche Wirkung aus, und 
unter consequenter Eisbehandlung sieht man oft die heftigsten Er- 
scheinungen sich rasch beruhigen. Immer controllire man sorg- 
fältig den All gendruck, sonst kann es geschehen , dass nach 
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scheinbar friedlichem Verlauf nach Resorption der Linse Glaucomexc 
vation und Blindheit vorhanden ist. Bei Druckerhötiung hat man 
gequollenen Linsenmassen zu entfernen , entweder indem man eine 
Iridectomie nach oben macht und gleichzeitig möglichst viel getrübte 
Linsenraasse herauslässt, oder durch sogenannte einfache Linear- 
extraetion. Man sticht nach Erweiterung der Pupille in der Mitte 
zwischen Centrum und äusserem Rand der Hornhaut mit einer Lanze 
ein, und lässt durch diese senkrechte, ca. (i mm lange Wunde die ge- 
trübte Linsensubstanz austreten; unter Sehlussverband pflegt in wenig 
Tagen Heilung einzutreten, und die Resorption nimmt ihren Fortgang. 
Fremdkörper, die reactionslos in der Linsensuhstanz festsitzen 
man unberührt und controllirt nur von Zeit zu Zeit, ob sie keine Oi 
Veränderung eingehen. Ist letzteres der Fall und nähern sie sich 
Kapsel, so ist die Linse zu entfernen, am besten in der unverletzten 
Kapsel. Führt die Verletzung zu starker und rascher Trübung der 
Linse, so ist gleichfalls die Entfernung der Linsensuhstanz sammt 
Fremdkörper vorzunehmen. Zur Entfernung des letzteren benutze man 
womöglich keine Pincette, am ehesten noch eine solche mit löffei- 
förmigen Branchen, sondern suche mit einem löftelförmigen Instrumente 
hinter denselben zu gelangen und ihn auf diese Weise heraus zu be- 
fördern. Ein metalleiler oder gläserner Fremdkörper weicht nämlich 
einer Pincette meist aus; geräth er hierbei in den Falz zwischen Iris 
und Cornea, so wird er unsichtbar und ist dann nur schwierig, oft gar 
nicht mehr aufzufinden. Bei Eisensplittern wird der Electi'omagnet 
sehr vortheilhaft sein, doch beachte man, dass Eisensplitter immer am 
Aussenrande des Magnetatäbcbens sitzen (weil hier die magnetische 
Wirkung ein Maximum ist) und sich beim Herausziehen desselben leicht 
an der Wunde abstreifen. Auch bedenke man, dass ein Stahlsplitter 
selbst magnetisch sein kann, in welchem Falle er von einem Magnet- 
pol abgestosaen wird; folgt er demselben nicht, so ist der Strom um- 
zukehren. 

In einer Reihe von Fällen hat man bei Glasbläsern Staar 
auftreten sehen und auf direete Einwirkung der strahlenden Wärme 
zurückgeführt. Nach physischen Gesetzen wirkt aber strahlende Wärma 
auf durchsichtige Körper nur sehr wenig ein, wohl aber auf dunkle; 
Wir müssen also den Angriffspunkt wohl in die pigmenthaltigen M( 
brauen des Innern Auges verlegen, und so wäre die Staarbildung erst 
ein secundärer Vorgang. Aehnliches gilt von der Cataract nach 
Blitzschlag. Auch hier haben wir als Primäres Einwirkung der 
electrischen Entladung auf die Muskelfasern anzunehmen: Maximalste*; 
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Gontractur des Ciliarmuskels und der Gefässmusiculatiir. War die Ein- 
wirkung sehr heftig, so entwickelt sich Totalstaar; war sie weniger 
intensiv, so kann sich die Trübung wieder aufhellen ; in letzterem Falle 
hatte offenbar nur abnorme Verschiebung der Linsenelemente gegen- 
einander stattgefunden, und die Trübung war Folge der Relleiion des 
Lichtes an den Grenzen zwischen Liusenfasern und Intercellulaisubstanz. 
In andern Fällen kommt die Staarhüdung nach Blitzschlag erst viel 
später zu Stande, nachdem vorher choroiditische Processe eingetreten 
waren, und in der gleichen Form wie bei andern üvealerkrankungen. 

Unter den nicht tranmatlschen Staaren unterscheidet man zwischen 
primären und secußdären Formen. Von letzteren haben wir eine 
grosse Anzahl schon kennen gelernt. Die vordere Folarcataract 
(Seite Uü) entsteht nach Perforation der Hornhaut im frühesten Kindes- 
alter, eventuell sogar schon vor der Geburt; doch hat man sie auch 
in seltenen Fällen bei Horahautgeschwüren sich entwickeln sehen, die 
nicht zum Durchbruch kamen. 

Therapeutisch ist zu beachten, dass Entfernung der vorderen 
Polarcataract gleichbedeutend ist mit Erfifthung der Linsenkapsel. Ist 
nicht durch eine optische Iridectomie das Sehen genügend zu verbessprn, 
was nur bei gut umschriebenen dichten, centralen Hornhauttrübungen 
der Fall sein dürfte, so ist eine Staaroperation vorzunehmen. Der 
häufig vorhandene Nystagmus zeigt Herabsetzung des Sehvermögens 
auch ohne Spiegelbefimd an; desshalb gibt vordere Polarcataract ver- 
hältnissmäfsig selten Änlass zu einem operativen Eingriff'. 

Wenn nach langem Anliegen der Linse an der Hinterwand der 
Hornhaut erstere mit letzterer verwächst, so pflegt bei Erwiichsenen 
später fast ausnahmslos mehr oder weniger vollständige Linsentrübung 
sieh einzustellen (ebenso Trübung der Hornhaut). Auch beobachtet 
man zuweilen, dass die Linsensubstanz in der Nachbarschaft einer hin- 
teren Synechie sich trübt; meist handelt es sich dabei um chronische 
iritische und cjclitische Processe, in deren weiterm Verlaufe mehr oder 
weniger vollständige Staarbildung eintritt. Eine Linsentrübung, bei 
welcher hintere Synechien bestehen, nennt man angewachsenen Staar — 
Cataracta accreta. 

Die Staarbildungen nach Uveal- und Retinalkrankheiten 
sind sehr mannichfaltig. Im Allgemeinen kaiui man sagen, dass sie 
mit Vorliebe in der hintern Rindeosubstanz der Linse beginnen und 
einigermafsen der Acuität des Processes entsprechen. Da bei Staaren, 
die Gegenstand einer Behandlung sein könnten, es sich lediglich um 
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wenigei' inteDsive und meist sehr chronisch verlaufende Erkrankun) 
handelt, so wird auch die Staarhildung meist nur sehr langsam vor- 
schreiten. Nicht selten findet man dabei auch die Innenfläche der 
hinteren Kapsel von einem mehr oder weniger regelmälsigen Kpithel 
überzogen. Während häufig die Entwickluog des Staares von der 
spontan entstehenden nicht wesentlich verschieden ist, müssen dootf« 
einige besondere Fonnen hervorgehoben werden. 

Die hintere Folarcataract ist nicht immer Linsentrül 
einer Keihe von Fällen handelt es sich um Auflagerungen auf die 
Jiintere Linsenkapsel. Es sind punktförmige oder grössere, rundliehe, 
wolkige, meist scharf begrenzte Trübungen an der Stelle des hintern 
Linsenpoles. Wegen ihrer tiefen Lage ist meist Erweiterung it 
Pupille nöthig, um sie mit seitlicher Beleuchtung ordentlich zu sehen,' 
während sie im durchfallenden Lichte sofort sichtbar werden (siehe 
Seite 26). Wegen der Lage am hintern Linsenpole, der nahezu dem 
Knotenpunkte des Auges, dem Kreuzungspunkte der Kicbtstrahlen ent^ 
spricht, ist die Sehstörung immer eine sehr erhebliche; zuweilen wird. 
bei Erweiterung der Pupille besser gesehen. Zur Unterscheidung, 
eine Trübung innerhalb oder ausserhalb der Linse liegt, kann öfbei 
das Purkinje'sehe Reflexbild der hintern Linsenfläehe benutzt werdt 
(Seite 282), 

An die hintere Polarcataract schliesst sich meist fl:üher oder spal 
hintere Corticalcataract an ; wir sehen dann sternförmige, der Stmeti 
der Linse entsprechende Trübungen, womit der L'ebergang zu allgt 
meiner Linsentrübung gegeben ist. Oft dauert es sehr lange, bis auch 
die vordere Corticalis durchgängig getrübt, der Staar „reif" ist. Häufig 
trüben sich hei choroidalen und retinalen Staaren immer nur einzelne 
Theile der Linsencorticalis, während die zwisehenliegenden durchsichtig 
bleiben : wir bekommen dann ein Gritterwerk getrübter meridional vf 
laufender Streifen, durch welche hindurch der Augengrund noch re( 
gut zu erkennen ist, und die oft noch ein recht erträgliches Seheu 
statten. Man nennt diese Formen Gitterstaar (Cataracta atei 
Die einzelnen trüben Streifen können verschieden breit sein; je feinf 
sie sind, um so langsamer nimmt die Trübung zu. Es kommen alle 
Uebergänge vor zu den schmalstreifigen, äusserst langsam zunehmenden 
Staarformen, wie man sie namentlich bei Myopie so häufig antrifft. 

Wie direct Cboroiditis i. B. mit der Staarbildnng in Zusammenhang atett, 
konnte ich an einem Falle beobai^htea, wo bei einem Individautn in mittleren 
Jahren der ganie Augengrund normal war, bie auf einen grossen atrophiBohen 
Herd in der Clioroidea, der innen unten ganz in der Peripherie lag. Nur iw 
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Mieridian dieses Herdes war sectorenfSrniig Staarbildong eingetreten, während die 
übrige Linse vollständig durchsichtig war. Desshalb beginnt auch bei Choroiditis 
und Chorioretinitis im Aagengnmd die Staarentwicklnng fast immer am hintern 
Pole und in der hinteren Corticalis. 

Bei Uvealaffectionen in der Pubertätszeit und den folgenden Jahren, 
die später ausheilen, namentlich bei Iritis serosa, entwickelt sich nicht 
selten eine leichte diffuse Trübung in der Corticalis, die später grössten- 
theils resorbirt wird und auf einzelne oder zahlreiche grauliche Punkte 
lind oft tröpfchenähnliche Flecken sich reducirt, die sogen. Cataracta 
punctata. Sie kann lange Zeit unverändert bestehen, nimmt aber 
später doch meist zu; letzteres erkennt man am Auftreten strich- 
förmiger Trübungen zwischen den punktförmigen und rundlichen. Die 
^Mehrzahl der anscheinend spontan auftretenden Staare in den zwanziger, 
dreissiger und vierziger Jahren ist auf diese Aetiologie zurückzuführen. 
Es sind vorwiegend weibliche Individuen. Die Anamnese lässt bei dem 
nicht selten schleichenden und unmerklichen Verlauf der Iritis serosa 
liäufig im Stich, und nur einzelne Pigmentpunkte auf der Hinterfläche 
der Hornhaut oder eine vereinzelte hintere Synechie gibt die nöthigen 
Anhaltspunkte. 

Die Staarbildung nach Ectopie und Luxation der Linse ist schon 
oben besprochen worden (Seite 282). Bei cyclitischen Processen und 
Geschwulstbildungen im Auge findet man nicht selten die Linse ganz 
von neugebildetem Gewebe umgeben. Ausser Staarbildung wird hierbei 
nicht selten die Kapsel gesprengt oder usurirt, und es kann die ganze 
Linsenmasse mehr oder weniger durch eingewuchert es Geschwulst- oder 
Granulationsgewebe substituirt werden. Man hat mehrfach beobachtet, 
dass Granulationsgewebe innerhalb der Linse sich in wahre Knochen- 
substanz späterhin umgewandelt hat, doch kommt dies nur bei Er- 
öffnung der Kapsel vor. Letztere ist für geformte Bestandtheile un- 
durchgängig, und bei unverletzter Kapsel wird nur Verkalkung als 
Praecipitat aus gelöst aufgenommenen Stoffen beobachtet. 

Eine eigenthümliche Form secundärer Cataract ist der sogenannte 
Schlchtstaar (Cataracta zonularis). Er ist zuweilen schon angeboren; 
meist kommt er erst später, in den ersten Lebensjahren, zur Entstehung 
und Beobachtung. Derselbe besteht darin, dass eine umschriebene 
Schichte Linsensubstanz getrübt ist, während Kern und Corticalis 
durchsichtig sind. Bei genügend weiter Pupille sieht man im durch- 
leuchteten Pupillargebiet eine vollkommen runde, ziemlich scharf be- 
grenzte Trübung, die in der Mitte am lichtesten, am Rande am ge- 
sättigtsten ist. Bei seitlicher Beleuchtung überzeugt man sich, dass 

Knies, Augenheilkunde. Zweite Aufl. 19 
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die Trübuug nicht in deu vordersten Linseiischichten ihreo Sitz 
sondern dass zwischen Irisrand und derselben eia merklicher ZwischeB- 
raura vorhanden ist- Zuweilen stecken zwei und mehrere solcher Schicbt- 
ataare in einander; es kann auch nur der innerste Kern getrübt sein 
(Kernstaar) oder ein gi'auer Faden vom vordem zuna hintern Pole 
der Linse ziehen; Spiadelstaar (Cataracta fiisiformis). 

Die Sehstörung entspricht der vorhandenen Trübung, die Accoi 
njodationsbreite ist eingeschränkt. Später kommt es häufig zur Bnfr^ 
Wickelung von Myopie, besonders von hochgradigen Formen mit Com- 
plicationen. 

Schichtstaar kommt dann zu Stande, wenn vorübergehende 
Emähningsstörungen der Linse eintreten, in deren Folge die jüngst- 
gebildete Corticalis sich trübt; nach Hebung der Störung vfird wieder 
normale Linsensubstanz erzeugt, und dieser Vorgang kann sich mehr- 
fach wiederholen. Tritt die Ernährungsstörung schon früh im in- 
ti-auterinen Leben ein, so bildet sieh eine centrale Linsentrübung 
(Kernstaar, Cataracta nuclearis); verwächst diese mit vorderer und 
hinterer Kapsel, so zieht sie sich beim Wachsthume der Linse zu 
einem Faden aus (Spindelstaar). In späterer Zeit bleibt der Kern 
durchsichtig. Es ist demnach selbstverständlich, daaa je jünger d&| 
Individnum zur Zeit der Staarbildung ist, um so geringer der Duri 
messer des Schichtstaares ist. 

Im ersten Beginne ist die äusserate Corticalis getrübt, die Form 
des Schichtstaares wird erst später deutlich. So erinnere ich mich 
eines 12 jährigen Kindes mit typischem Schichtstaar , bei dem in 
früheren Jahren der Befund als Totalstaar gebucht worden war. In 
einem andern Falle hatte ein 30 wöchentlicher Säugling vor zwei Monaten 
an heftigen Krämpfen und Laiyngismus gelitten; seitdem war Seh- 
störung bemerkt worden. Ea fand sich beiderseits dichte hinter«-; 
Corticalcataract und nur einzelne Streifen in der vorderen Corticali9^ 
Die Linse war sichtlich gequollen. Sieben Wochen später war beidi 
seits completer, sehr dichter Schichtstaar vorhanden. Ein Theil d( 
getrübten Linsenaubstanz pflegt sich weiterhin zu resorbiren ; manchi 
bleibt nur ein feiner Schleier zurück oder nur punkt- und tropfenßrmi 
in einer concentrischen Schicht angeordnete Trübungen, ähnlich wie 
Cataracta punctata. Durch Besorption von Linsensubstanz leidet 
zur Äccommodation nöthige Verschieblichkeit derselben ; auch wüt( 
die Refraction durch AbQachung der Linse abnehmen, wenn diea nii 
gewöhnlich durch pathologische AchBenverlängenmg des Auges 
als ausgeglichen würde. 
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Bei der Aetiologie des Schichtstaares spielt Rachitis eine grosse 
Bolle, nicht als Constitutionsanomalie, soDdern durch die bei Schädel- 
racLitis so häufigen Krämpfe (Gichier, Fraisen u. s. w.). Es ist nicht 
die Erschütterung des Körpers, die hierbei eintritt, sondern es sind 
heftige Krämpfe des Ciliarmuskels und der andern inti'aocularen, viel- 
leicht auch Gefäsemusculatur, die in Betracht kommen. Dass bei all- 
gemeinen Conviilsionen auch Ciliarmuskelkrämpfe vorkommen, habe ich 
mit dem Augenspiegel im epileptischen Anfalle nachweisen können. 
EinigeiTnafsen analog wäre dann die Staarbildung nach Blitzschlag, 
Aehnliche Veränderungen werden häufig an einem genetisch aequi- 
valenten Organe ebenfalls bei fiac;bitis gefunden, nämlich am Schmelz 
der bleibenden Zähne, namentlich der Schneidezähne. Dieselben 
zeigen horizontale Streifen, in welchen ungenügende oder keine 
Schmelzbiidung stattgefunden hat, die mit SchraelzwülsteD abwechseln 
(rachitische Zähne). Diese von Horner entdeckte Zahnanomalie 
führt früher oder später durch Caries zum Abbröckeln und Verlust der 
Zähne, läsat sich demnach in [spätem Jahren meist nicht mehr nach- 
weisen. 

Disser Zahnbefiind bei Si^hichtstau ist zwar reclit häafig', aber nicht constanti 
aqcL lässt sich keineswegs immer Bachitis oder deren Beste nachweisen. Schicht- 
staaiähnliche Trübungen kommen manchmal nach perforirenden Linsenverletzungen 
Ita Stande, wenn die Kapselwnnde sich bald wieder achlieaat. 

Der Schichtstaar an und für »ich bleibt stationär und zeigt ^eine 
Neigung zu Fortschreiten der Trübung. Er rückt mit den Jahren etwas 
gegen das Centrum der Linse, sein Durchmesser nimmt etwas ab, sonst 
bleibt er aber unverändert. Ausgeschlossen ist jedoch eine weitere 
Staarbildung nicht; so gut wie bei einer normalen Linse können ge- 
legentlich alle möglichen Staarformen sich zum Schichtstaar hinzu- 
gesellen. Der Aetiologie entsprechend ist der Schichtstaar meist doppel- 
seitig. 

Die Therapie des Schichtstaares wird später besprochen. 

Die sogenannten primären oder spontanen Staare können zu 
jeder Zeit auftreten; vorwiegend ist dies jedoch im höheren Alter, etwa 
von der Mitte der fünfziger Jahre an, der Fall; Greisenstaar, Cata- 
racta senilis. 

Je nach dem Alter verhält sich die Staarbildung verschieden. 
Angeborene Staare sind totale Linsentrübungen, die grosse Neigung 
zu Schrumpfung und Verkalkung haben, und oft nur eine dünne, überall 
von der wellig geschrumpften Kapsel überzogene Platte darstellen: 
trockenhülsiger Staar, Cataracta arida siliquata. Bei niiherer 
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Untersuchung und nach Entfernung des Staares trifft man häufig choroi- 
ditische Coniplicationen an, die wohl als das Primäre anzusehen sind. 
Im Allgemeineo kann man daran festhalten, dass je junger das 
Individuum ist, desto rascher und vollständiger Linse n- 
tröhnng eintritt. Hat einmal Kernbildung stattgefunden, also etwa 
vom 30. Jahre an, so tritt nie mehr Totalstaar ein; der Kern bleibt 
immer mehr oder ■weniger durchsichtig. 

Daa erste, was bei Beginn der Staarentwickelung beobachtet wird, 
pflegt man als Separation des Kernes zu bezeichen. Namentlich 
im schrägen durchfallenden Lichte sieht man als schiehtstaarähnlicbe 
Trübung, nur weniger scharf und regelmäfsig, die Grenze zwischen Kern 
und Rindensubstanz, als Zeichen, dass der üebergang letzterer in den 
Kern nicht mehr in der normalen regelmälsigen Weise vor sich geht. 
Eine positive Trübung ist nicht vorhanden; das Licht wird lediglich 
unregelmäfsig reflectirt an der Stelle, wo verschieden dichte Medien 
mit verschiedenem Lichtbrechungsvermögen unvermittelt an einander 
grenzen. Nach einiger Zeit, nach Wochen oder Monaten, beobachtet 
man, gewöhnlich zuerst im Aequator, das Auftreten von strichi5rmigen, 
punktförmigen, wolkigen Trübimgen, die bei seitlicher Beleuchtung grau, 
im durchfallenden Lichte dunkel aussehen. Ihr Sitz ist zwischen Kern 
und Corticalis. Die Streifen sind von verschiedener Breite und schliessen 
sich der Linsenstructur an ; sie werden zahlreicher, breiter, oft von eigen- 
thümlich graulichem Seidenglanz, und rücken allmälig in vorderer und 
hinterer Corticalis in's Pupillargebiet vor, womit natürlich Sebstörung 
verbunden ist, die vorher vollständig fehlen konnte. Nicht immer ver- 
läuft der Process so regelmäfsig; es können vorwiegend einzelne Theile 
oder Sectoren der Linse sich an der Trübung betheiligen, es können 
zeitweise lange Pausen in der Entwickelnng eintreten u. s, w. Im All- 
gemeinen kann man sagen, dass je brEitflr die getrübten Streifen sind, 
um so rascher progressiv {und um so weicher !) ist der Staar. 

Im Anfange haben die Trübungen, wie gesagt, ihren Sitz zwischen 
Kern und Corticalis ; mau kann z, B. deutlich den Zwischenraum 
zwischen denselben und dem Pupillarrand erkennen: der freie Irisrand 
wirft bei schräger Beleuchtung einen Schatten auf die Trübung, All- 
mälig aber trübt sich die Corticalis vollständig, der Schlagschatten 
der Iris ist nicht mehr sichtbar zu machen; man sagt, der Staar ist 
reif (Cataracta matura). Natürlich kann man die , Reife" nur an der 
vorderen Corticalis beobachten, doch pflegt gewöhnlich zu dieser 
Zeit, meist schon vorher, auch die liintere Corticalis völlig getrübt 
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EeiDseparation und weit gedieliene Aequatorialcataract können lange 
ohne jegliche Sehstörung bestehen; häufig macht sich schon zu dieser 
Zeit eine sehr lästige Blendung bemerklich, weil das in's Äuge- fallende 
Licht in der unregelmälsig brechenden Linse zum Theil diffus zerstreut 
wird. Tritt Sehstörung im weitern Verlaufe ein, so muss dieselbe im 
Verhältnisse zu der sichtfcaren Linsentrübung stehen. Man erwirbt mit 
der Zeit grosse Uebimg in Beurtheilung dieses Verhältnisses, denn die 
Linsentrübungen hindern natürliuh die Augenspiegeluntersuchung in eben 
dem ilafse, wie das Sehen der Staarkranken. 

Im Beginne der StaarWldiing, zuweilen noch vorher, macht sich 
nicht selten, namentlich bei jugendlichen Individuen und rasch pro- 
gressiven Staarformen, eine aufTalleode Blähung mit Eugligwerden 
der Linse bemerkbar. Die Iris ist vorgedrängt, meist trag reagirend 
und leicht erweitert, und es tritt Kurzsichtigkeit auf. Die Re- 
fractionszunahme kann 6— 10,0 D betragen. Presbyopische sind zuweilen 
hoch erfreut, dass sie wieder ohne Brille lesen können; doch ist die 
Freude meist von kurzer Dauer. Für den Arzt ist diese rasch auf- 
tretende Retractionszunahme ein sicheres Zeichen drohenden grauen 
Staates, auch wenn weder Kemseparation noch aequatoriale Trübungen 
zu sehen sind. 

Bei reifem Staare werden gewöhnlich Finger nicht mehr gezählt; 
doch muss Handbewegung richtig erkannt und der Schein einer Kerzen- 
flamme im verdunkelten Baume auf mindestens 13 Meter mit Sicherheit 
gesehen werden. Ausserdem muss im ganzen Gesichtsleid das Licht 
einer Kerze richtig projicirt werden, sonst sind Complicationen vorhanden. 

Vom gewöhnlichen Verlaufe kommen allerlei Abweichungen vor. 
Die getrübte Corticalis, die gewöhnlich eine breiige Masse darstellt, 
kann sich verflüssigen. Man erkennt dies an der gleichmäfsigen, keine 
Andeutung der Linsenstructui' anzeigenden, bläulich oder graulich weissen 
Trübung. War bei jugendlichen Individuen die ganze Linse cataractös, 
so stellt die Kapsel lediglich eine mit milchiger Flüssigkeit gefällte 
Blase dar, die bei der Ruhe oft einen hypopy umähnlichen, mehr kreide- 
weissen Bodensatz zeigt (Cataracta lactea, Milchstaar). Hatte 
schon Kernbildung stattgefunden, so liegt der Kern als gelblicher oder 
bräunlicher, mehr ku gel- als linsenförmiger Körper am Boden 
der mit oiilcbiger Fiüäsigkeit gefüllten Linsenkapeel, Wenn der Patient 
liegt, sinkt er zurück und ist nicht sichtbar ; lässt man aber den Kopf 
vorwärts beugen, so ist er leicht zu erkennen: Morgagni'scher Staar 
(Cataracta Morgagniana). 
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Das Stadium der Keife Ist für operatives Eingreifen d»» geeignetäte, 
weU alle Corticalis getrübt uad desshalb sichtbar ist, und man 
Sicherheit controlliren kann, ob alle Staarmaase entfernt ist. Die Con- 
sistenz zu dieser Zeit kann noch eine recht verschiedene sein: breiig, 
wachsweich, hart und bröcklig, und ist nicht immer mit Sicherheit 
vorher zu erkennen. Während her jugendlichen Individuen breitstreitige 
Cataracten schon nach V* Jahre völlige Reife erreichen können, kann 
dies bei sehr schmalstreifigen Jahrzehnte dauern, eigentliche Reife, 
d. h, völlige Trühnng der Corticalis, bei solchen überhaupt nie eintreten. 
Meist werden 1—3 Jahre zwischen ersten subjectiven Symptomen und 
Reife vergehen. 

Nach erlangter Reife pflegt allmälig mehr oder weniger Resorption 
der getrübten Parthien einzutreten, die immer härter und bröckliger 
werden. Dies manifestirt sieh durch oft sehr deutliche Abflachung des 
überreifen Staares (Cataracta hjpermatura). Im Laufe der Jahre 
— doch ist dies sehr selten, weil Leute mit vollendeter Altersstaar- 
bildung nicht häufig noch sehr alt werden — kann gelegentlich eine er- 
hebliehe Aufhellung und ein leidliches Sehvermögen wieder eintreten. 
Grleichzeitig mit dieser Resorption und Schrumpfung lockert sich die 
Verbindung- der Linse mit der Zonula Zinnii. Erst wird an der Iris- 
peripberie Schwanken bei Augenbewegungen (Iridonesis) beobachtet, 
später auch an der Linse selbst. Letztere kann sogar spontan ihren 
Ort verändern und im Auge zu Boden sinken, worauf das Pupillargebiet 
frei wird, und mit Staargläsern sogar sehr gutes Sehvermögen erlangt 
werden kann. Selbstverständlich sind aber jetzt auch alle Gefahrea 
einer lusirten Linse vorhanden (Seite 282). Derartige VorkommnisMj 
bleiben aber immer grosse Seltenheiten. * 

Häufig dagegen treten hei überreifen Staaren Wucheningsprocease 
im vordem Linsenepithel auf, die zur Bildung eines sogen. Kapsel- 
staares, Cataracta capsularis, führen. Dieselben zeigen sieh als kreide- 
weisse Punkte, Flecken und Streifen unmittelbar hinter der Kapsel. 
Treten sie schon früher auf oder sind sie sehr entwickelt, so erregen 
sie immer Verdacht auf Complicationen choroiditiecher und cyclitischer 
Natur. 

In seltenen Fällen ereignet es sich, dass ohne je sichtbare ui 
sehriebene Trübungen die ganze Linse sich in Kernsubstanz verwanddj 
Sie stellt dann eine grosse, dunkelbraune Masse, oft mit einem Stil 
in's Rothe dar, die, wie der Augenspiegel zeigt, nur sehr wenig Lii 
in's Auge lässt (Cataracta nigra). 
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Die spontanen Staare sind meistens doppelseitig und zeigen 
auf beiden Augen ähnliches Verhalten ; doch können lange Jahre zwischen' 
der Erkrankung des ersten und zweiten Auges vergehen. 

Anatomisch handelt es sich bei der Staarbildung zuerst um vermehrte 
Flüssigkeitsaufnahme zwischen die Faserzüge der Corticalis in die Intercellular- 
substanz. Die Trübung ist zuerst nur eine optische durch Lichtreflexion an der 
Grenze zwischen den stärker brechenden Linsenfasem und der schwächer brechenden 
Flüssigkeit zwischen denselben. In diesem Stadium ist eine Wiederaufhellung 
möglich. Weiterhin verändern sich die Corticalisfasem ; dieselben erscheinen zuerst 
wie bestäubt und zerfallen dann in Myelinkugeln, Fetttröpfchen, Cholestearin- und 
andere Krystalle, dagegen bleiben das vordere Epithel und die aequatorialen Zellen 
unversehrt. Der Inhalt eines flüssigen Staares unterscheidet sich mikroskopisch 
nicht wesentlich von andern; der Kern bleibt unverändert. Bei der überreifen 
Cataract treten dann Wucherungsvorgänge im vordem Epithel auf, ähnlich denen 
bei der vordem Polarcataract. Die Zellen theilen und vermehren sich in unregel- 
mafsiger Weise, bilden Zellhaufen und Zellstränge, die später sich in faseriges 
Gewebe umwandeln und verkalken, während an andern Stellen der gleiche Process 
sich wiederholt. Die Kapsel wird in Falten zusammengezogen, sie selbst trübt sich 
aber nicht bei der sogenannten Kapselcataract. Nur zuweilen lässt sie unter dem 
Mikroskop eine feinstreifige Structur erkennen. Bei complicirten Staaren kann 
Kapselcataract auch schon vor der Reife auftreten. 

Höchst wahrscheinlich handelt es sich bei allen Staarformen um mehr oder 
weniger secundäre Processe, gerade wie bei den Glaskörperkrankheiten. Der regel- 
mäfsige Beginn im Aequator weist auf die Ciliarfortsätze und die Theile vor der 
ora serrata hin, gerade so, wie bei rein choroidalen Cataracten fast ausnahmslos in 
der hintern Corticalis die Staarbildung ihren Anfang nimmt. Die betreffende Gegend 
ist aber für den Augenspiegel unzugänglich, und anatomische Untersuchungen fehlen, 
so dass wir lediglich auf Vermuthungen angewiesen sind. Michel hat bei ein- 
seitigen Staaren nachgewiesen, dass auf der betreffenden Seite Carotisatherom vor- 
handen oder, wenn beiderseits, ausgeprägter war, als auf der andern; doch wird 
dies von Andern bestritten. Atherom der Carotis macht schwerlich Cataract; 
wir müssen dann wohl annehmen, dass intraoculäres Atherom auf der betreffenden 
Seite den Grund abgibt. Sehr peripher liegende Choroidalatrophie kann in ihrem 
Bezirk Aequatorialcataract veranlassen. 

Constitutionelle Verhältnisse spielen gleichfalls eine Rolle, worauf schon die 
Doppelseitigkeit hinweist, und häufig wird die Disposition zur Staarbildung in 
einem gewissen Alter vererbt. Nicht selten wird gleichzeitig Albuminurie ge- 
funden ; doch ist dies bei dem Alter der betreffenden Patienten nichts Wunderbares. 
Dagegen ist von Wichtigkeit Diabetes, der in einem ziemlichen Procentsatz zur 
Staarbildung führt, die sich übrigens in Nichts von der bei Individuen ohne Diabetes 
im gleichen Alter unterscheidet. Da es sich meist um jüngere Leute handelt, so 
sind es gewöhnlich weiche, rasch progressive Staarformen, die im Anfangsstadium 
eine deutliche Linsenblähung zeigen. Bei chemischer Untersuchung enthielten die 
Augenflüssigkeiten meist deutlich Zucker; in der Linse selbst wurde er bald ge- 
funden, bald vermisst. Der eigentliche Zusammenhang zwischen Diabetes und 
Staarbildung ist noch unklar. 
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Als Coriosität mag noch erw&hnt werden das Zneammen vorkommen von SUar 
mit gewissen Ettntdegenerationen bei melireren Gliedern der gleichen Familie, da 
die Linse ent wickelungsgeschichtlich ebenfalb ein Eantgebilde ist. 

Diagnostisch ist zu beachten das Auftreten von LJnsenqnellung 
mit Myopie, sowie von Bleadungserscheinnngen schon vor dem Auftreten 
eigentlicher Trübungen. Die üntersnchung im durchfallenden Lieht ist 
nie zu versäumen; eventuell sind auch Mydriatica zu Hülfe zu nehmen. 
Dieselben sind überhaupt sehr zweckmäfsig, um sieh ein Urtheil über 
Grösse und Consistenz des Staares zu bilden. Je dunkler braun bei 
seitlicher Beleuchtung der Linsenkern erscheint, desto grösser und härter 
ist derselbe. Je breiter die getrübten Corticaliäsectoren sind, uui so 
weicher pflegen sie zu sein. 

Beim reifen Staare muss die Pupillenreaetion auf Licht prompt 
sein; man vergesse nie. Lichtschein und Pi'ojection zu prüfen: bei Qe*^ 
Sichtsfeldausfall nach unten ist wahrscheinlich Netzbautablösung, bell 
solchem nach innen oben Sehnervenescavation vorhanden. Centrale 1 
Scotonie, z. B bei MaculaaiTectioa, können leicht übersehen werden, ä%A 
nur diffuses Licht in's Auge gelangt. 

Prognostisch wichtig ist das Vorhandensein von Kapselstaar,,« 
das immer ziu- Vorsicht auffordert. Obschoa im Allgemeinen schmal- % 
streifige Staare langsamer vorschreiten, als breitstreifige, so ist es doc^J 
schwer, eine einigermal'sen genaue Zeitdauer bis zur Reife anzugeben,' 
bevor man nicht den Patienten einige Male in mehrmonatUchen Zwischen- 
räumen untersucht hat. Man vergesse nie, eine Untersuchung des Ge- 
sammtziintandes des Patienten vorzunehmen und versäume nicht die 
Prüfung des Urins auf Zucker und Eiweiss, 

Eine causale Behandlung kommt eigentlich nur bei beginnea*^ 
dem diabetischem Staar in Frage, und in der That hat man zuweilexf 
mit der Besserung des Diabetes eine Wiederaufheliung der Linse ein-J^ 
treten sehen, wenn der Process noch in den ersten Anfangen war. 

Im Beginne einer Cataract kann vorübergehend eine ConeaT-:' 
brille für die Ferne nöthig werden; gegen lästige Blendung läsafeT 
man eine blaue Schutzbrille tragen. Bei umschriebenen Staareol 
kann man nicht selten zeitweise durch Atropin, etwa alle 4 Taj 
einen Tropfen, eine Besserung herbeituhren, wenn bei erweiterter PupiÜftJ 
an der Trübung vorbeigesehen werden kann; dies gilt namentlich 1 
hintere Polar- und Corticalstaare. Ist die Trübung stationär und 1 
erweiterter Pupille das Sehvermögen bedeutend gebessert, z. B. 
kleinen Schicbtstaaren, so kann eioe optische Iridectomie (S. 17Q^ 
sehr zweckmäfsig sein. Man sucht dann bei maximaler Mydriasia mÜ 
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Hülfe von Gläsern und einer stenopäischen Spalte, in welchem Meridian 
am besten gesehen wird, und legt in der gefundenen Richtung die 
Iridectomie an ; nach oben besser nicht, weil die künstliche Pupille vom 
obem Lide verdeckt würde. 

Ist auch bei maximalster Mydriasis kein genügendes Sehvermögen 
zu erreichen, so muss die Linse aus dem Pupillargebiete auf operativem 
Wege entfernt werden. Dies kann auf 4 Arten geschehen : 

1. Die liinse wird mit einer Nadel nach rückwärts in den Glas- 
körperraum versenkt; dies kann von der Hornhaut und von der Sclera 
aus geschehen: Depressio oder Eeclinatio lentis. 

2. Die Linsenkapsel wird künstlich eingeschnitten und die Linsen- 
substanz der Trübung und Kesorption überlassen: Discissio lentis. 
Auch diese kann von der Hornhaut und von der Lederhaut her aus- 
geführt werden. 

3. Es wird eine Art Troicart durch die Hornhaut in die Linse ein- 
gestossen, und der Inhalt der Linsenkapsel ausgesogen (Suctio iButis)- 

4. Die Linse wird durch einen mehr oder weniger grossen Schnitt 
nach aussen befördert: Extractio lentis. 

Depression und Reclination werden kaum mehr geübt, weil einmal 
die versenkte Linse wieder aufsteigen, und dadurch der Erfolg vereitelt 
werden kann, und dann, weil das Auge allen Gefahren einer luxirten 
Linse (Seite 282) ausgesetzt i&t. Die Discission eignet sich nm* für 
kernlose Staare, ist also nur bei jugendlichen Individuen anwendbar. 
Auch die Suction ist nur in sehr beschränktem Umfang, bei total flüs- 
sigen Staaren, anwendbar und wird selbst da selten ausgeübt. Der 
Extraction sind alle Fälle vorbehalten, in denen die Discission nicht 
ausführbar ist. 

Bei einseitigem Staar kann man es dem Patienten überlassen, ob 
er sich operiren lassen will, da ausser der Erweiterung des Gesichts- 
feldes der Vortheil für ihn nicht gross ist. Er wird sich doch immer 
des linsenhaltigen Auges bedienen. Eine „Amblyopia ex anopsia** ist 
bei Erwachsenen nicht mehr zu fürchten. Ebenso wird man auch, wenn 
ein Auge glücklich operirt worden ist, es vom Patienten abhängen 
lassen, ob er auch auf dem andern operirt sein will; doch sind die 
Meinungen hierüber verschieden. 

Zur Ausführung der Discission^ die gegenwärtig ausschliesslich 
durch die Hornhaut gemacht wird, bedient man sich der sogen. Staar- 
nadel (Fig. 4d, Seite 8). Man sticht sie etwa in der Mitte zwischen 
Homhautmitte und -rand ein und macht eine kleine Oeffnung oder 
einen Schnitt in die vordere Kapsel. Bei vorsichtiger Ausführung 
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braucht Dicht einmal das Kammerwasser abzufliesseti ; die kleine Horn- 
hautffunde ist binnen 24 Stunden unter Verband geheilt. Der weitere 
Verlauf ist dann der gleiche, wie bei traumatischer Cataract (Seite 283), 
und ebenso die Behandlung. Schliesst sich die Kapselwunde wieder, 
so muss die Discission wiederholt werden, eventuell mehrere Male. 

Auch kann bei reichlichem Austritte getrübter Linsenmasse der 
Verlauf durch einfache Linearextraction (Seite 286) abgekürzt 
werden. Die Heilungsdauer ist nach dem Alter und individuell ver- 
schieden und schwankt etwa zwischen einem und drei bis vier Monaten. 

Für die Discission eignen sich alle weichen Staare jugendlicher 
Individuen, besonders auch die nur partiellen, wie der Schichtstaar, 
Da der Linsenkem schwer und jedenfalls nur sehr langsam resorbirt 
wird, 80 ist das 30. Lebensjahr die äusserate Grenze für die Ausführung 
der Operation. Bei über 20 Jahre alten Individuen, oder wenn man 
Complicationen fürchtet, empfiehlt es sich, etwa 6 — 8 Wochen vorher 
eine Iridectomie nach oben zu machen. 

Die einfachste Form der Extractioii, das Hei^auslassen getrübter 
Linsenmaase aus der vorderen Kammer oder die einfache Linearextraction, 
haben wir schon kennen gelernt. Im Allgemeinen unterscheidet man 
Extraction mit möglichst in einem grössten Kreise des Äugapfels ver- 
laufendem sogenanntem linearem Schnitte: Linearextraction und 
solche mit Bildung eines mehr oder weniger hohen Lappens ; Lappen- 
extraction. Das Haupteontingent für die Extractionen liefert die 
Cataracta senilis, und wir werden in Folgendem lediglich von dieser 
handeln. 

Die extremen SchnittfonneTi sind allmälig anaser Uebung gekomineii. Zwischen 
einem eicessiven Lappenschnitte (Fig. 29a) und dem Graef e- JftcoliBon'schen 
peripheren Linearsehnitte (Fig. 29 h) sind schon alle möglichen (nnd einige nn- 
niögliehe) Zwisohenlagen gelegentlicii empfohlen wurden. Gegenwärtig wird ziem- 
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lieh allgemein ein Inäl'aig huher Lappen schnitt gemacht, bald nach üben, bald nach 
nnten, bald im Bereiche der Sclera, bald noch in der Cornea, mit nnd ohne Con- 
jonctivaUappen, mit nnd ohne Iridectomie ii. s. w. Es ist unmöglich, in's Einzelne 
einzugehen, und mÜBsen wir uns auf die Angabe der ausschlaggebenden Momentn 
beschränken. 
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Je linearer der Schnitt ist, um so weniger klafft derselbe und musa 
desstalb um so länger ausfallen ; umgekehrt wieder klafft ein zu hoher 
VLappen alizuleicht und legt sich schwer an: alle extremen Schnittformen 
sind also zu verwerfen. Am empfehleDSwerthesten dürfte eine Schnitt- 
form sein, ähnlich der Fig. 21t e, ein Lappenschnitt von 3^4 mm Höhe 
im Cornea-Seieralrande. Ihn noch peripherer zu legen ist nicht zu 
empfehlen ; er kommt dann dem Ciliarkörper zu nahe, kann Blutung 
ans dem Leb er 'sehen Venenplexus veranlassen und erleichtert ent- 
schieden cystoide Vernarbung und Glaskörpervorfall. Einen Conjnnctival- 
lappen zu bilden ist unnöthig und kann, namentlich bei Leuten mit 
venöser Hyperaemie des Kopfes, Kropf u. s. w. unangenehme Bluttmgen 
zur Folge haben. Ist Glasköi^pervorfall zu befürchten: bei überreifen 
und traumatischen Cataracten, bei hochgradiger Mjopie, bei Schlottern 
der Irisperipherie oder der Linse, so verlegt man den Schnitt mehr in 
die Cornea; der Lappen muas dann entsprechend höher werden. Für 
Staare mit kleinem Kerne genügt ein kürzerer Schnitt; doch sind 
Täuschungen in der Beurtheilung der Grösse sehr leicht. Im Zweifels- 
falle mache man den Schnitt lieber zu gross wie zu klein. Den Schnitt 
nach oben zu verlegen, ist im Allgemeinen vorzuziehen; doch ist die 
Operation nach unten weniger gewaltsam, gestattet schonende Besich- 
tigung der Wunde nach der Operation und kann ohne Assistenz (auch 
mit Iridectomie !) ausgeführt werden. 

Im Allgemeinen ratbe ich, eine Iridectomie zu machen ; sie braucht 
nicht gross zu sein, muss aber so vollständig als möglich gemacht 
werden, damit der Irisstumpf nicht mit beiden Wundlippen verkleben 
kann, weil sonst cystoide Vernarbnng eintritt. Bei peripherem Schnitte 
muss Iridectomie gemacht werden, bei intracornealer Lage desselben 
kann sie entbehrt werden. Da aber gegenwärtig, wo wir Wundinfection 
ziemlich sicher vermeiden können, die Complieationen, die durch Iris- 
einheilung entstehen, weitaus die schlimmste Bolle spielen, und da 
Irisvorfall durch Sprengung der Wunde aucii nach der Operation, 
während der Nachbehandlung, sehr häufig vorkommt, so ist es unsere 
Pflicht , dieser Eventualität möglichst vorzubeugen. Sind doch die 
Hauptgründe gegen die Iridectomie cosmetischer Natur ! Von optischen 
Nacbtheiien lässt sich wenig sagen ; einzig unangenehm kann gelegent- 
lieh eine lange dauernde Irisblutung sein. 

Der Staar kann mit und ohne Kapsel entfernt werden; ersteres 
ist die radicalere, aber auch eingreifendere Operation, weil etwa in der 
Hälfte der Fälle Glaskörper dabei austritt. Sie ist angezeigt bei allen 
geschrumpften Staaren, deren Verbindung mit dem Glaskörper und der 
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Zonula gelockert ist, und bei nicht völlig getrübten Staareu, wenn deren 
Entfernung iiöthig ist, also namentlich bei bewegliehen und bei allen 
überreifen Staaren. Ausaerdem ist sie sofort vorzunehmen, wenn 
vor Vollendung der Staaroperation Glaskörper vorläUt. Man geht am 
besten mit einem löffelfönnigen Instrumente hinter die Linse und hebelt 
sie heraus. Verlust von Glaskörper, namentlich wenn derselbe verflüs- 
sigt ist, wird zwar oft ohne Schaden ertragen; wahrscheinlich aber ist 
er in einer Reihe von Füllen, doch der Ausgangspunkt für schleichende 
Entzündungen, die nach Monaten noch zu Verlust des Auges führenj 
können, nachdem der unmittelbare Erfolg der Operation ein guter ge-'l 
Wesen war. 

Will man, wie gewöhnlich, die Kapsel nicht mit entfernen, so 
mus8 sie eröffnet werden und zwar so, dass womöglich im Pupillar- 
gebiete keine Kapselreste bleiben, und dass Kapselfragmente nicht in 
der Wunde einheilen können, was zu chronischen Reizzustäoden und 
Entzündungen Veranlassung geben kann. Die Kapseleröflriuog kann 
schon während der Schnittfühnmg mit der Spitze des Staarmessera ge- 
schehen, falls man keine Iridectoraie machen will; im andern Falle 
benutzt man dazu ein besonderes Instrument, das Cj'stitom, Fig. 4f, 
Seite 8, mit dem man die Kapsel an der beabsichtigten Stelle ein- 
reisst. Sehr vortheilhaft sind auch Instrumente, mit welchen man ein 
Stück der vorderen Kapsel herausschneidet; doch dürften dieselben noet 
handlicher coustruirt werden. 

Da es nicht selten wlinschenswerth ist. eine noch unreife Cataract ta ent- 
fernen, völlige Trübnng der Corticalia aber die Chancen der Operation hessert, 
hat nian fflr sulche Fälle vorgeschlagen, den Staar künstlich zur Beife m 
bringen (Fürster). Dies geschieht, indem mtta das £ammerwBSGer abläast nod 
das Auge bei eröffneter Kammer energisch reibt, entweder mit Hülfe des oberen 
Lides, oder direct mit einer Sonde oder einem Eautschnklöffel. Uan kann auch 
dnrch energisches Beiben des Anges nach der Iridectoraie einen unreifen Staar m 
fast völliger Trübung bringen und dann eitrahiren. Weniger im empfehlen ist 
Discission des Staares und Extraction. wenn derselbe sich genügend getrübt batj 
wegen der Gefahr glancomaWlBer Znffille mnss ein solcher Kranker unter ständig« 
Uebcrwachung bleiben, und kann die Estraction nothwendig werden, ehe noch gB» 
nügende Trübong eingetreten ist. 

Bei voraussichtlich schwierigen und getUhrlirhen Estractionen. sowie'' 
zu möglichst grosser Sicherheit, z. B. wo nur ein Auge vorhanden iat^', 
kann man die Operation theilen, und die Iridectomie für sich allein 
bis 8 Wochen vor der Extraction vornehmen, sog. praeparatorisc! 
Iridectomie. Es ist aber nicht nöthig, dies als allgemeine Rej 
für alle Staarextractionen einzuführen. 
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Chlor oformnarcose wende man nur an, wenn es aich nicht 
anders machen lässt, dann aber auch niögiichst tief und voUständ^. 
Brechbewegungen vor Vollendung der Operation können durch Glas- 
körperhlutung und -Vorfall den Verlust des Auges herbeiführen; dies 
kann sogar noch unter einem sorgfältig angelegten Verbände stattfinden. 
Die Staar Operation ist nicht besonders schmerzhaft ; das Unangenehmste 
ist das Einlegen des Lidhalters und das Fassen der Bindehaut. Beiden 
kann durch Cocain so gut wie unempfindlich gemacht werden. Doch 
genügen von letzterem ein bis zwei Tropfen unmittelbar vor der Operation 
■ — etwa 3 Minuten vorher ^ eingeträufelt. Jedenfalls darf man keine 
Cocainmydriaais bekommen, weil dann die unempfindliche Iris sich nur 
schwer reponiren lässt und gern in die Wunde einheilt. Zu diesem 
Zwecke kann man auch das Cocain zusammen mit einem Mioticum, wie 
Morphin oder Eserin, anwenden. 

Der Gang der Staarextraction wäre etwa folgender t Nachdem 
vorher alle Complicationen von Seiten der Lider, der Conjunctiva und 
der Thränenwege geheilt sind, desinficire man sorgfältig die UmgebuDg 
des Auges (Seite 6) und träufele dann ein bis zwei Tropfen Cocain 
ein. Zuerst wird ein Sperrelevateur (Fig. 2, Seite 7) eingelegt. Beim 
Schnitte nach oben ist Fassen der Conjunctiva mit der Fixirpincette 
nicht gut zu entbehren, besonders wenn man iridectomiren will. Auch 
muss der Patient schon vor der Operation daran gewöhnt werden, nach 
abwärts zu sehen, wobei sich manche Individuen wunderbar ungeschickt 
anstellen Beim Schnitte nach unten ist dies nicht nflthig. Indess 
besteht absolut kein Grund, sich durch Unterlassen der Fixation die 
Operation zu erschweren, ohne dass der Patient davon Vortheil hat. 
Man führe dann den Schnitt in gewünschter Ausdehnung aus, beim 
Beer'schen Messer in einem Zuge, beim Graefe'schen mit möglichst 
langen sägeförmigen Zügen unter Vermeidung allzu plötzlichen Abflusses 
des Kammer Wassers. Jetzt kommt eventuell die Iridectomie an die 
Reihe. Hat man sie vollendet, so träufele man wieder einige Tropfen 
Desinficiens ein, und suche dann die Iris, wenn sie nicht von seibat 
zurückgeht, durch sanftes Reiben' der Cornea mit dem KautschuklöiTel 
zu reponiren. Gelingt dies nicht, so muss man mit einem spateiförmigen 
Instrumente (Fig. 4i) die Wunde lüften und die Iris zurückbringen. 
Man schreite nicht eher zur Kapselei-flffnung, bevor nicht beide Irisecken 
vollständig genau an ihrem richtigen Orte sind. Statt der Kapsel- 
eröflnung kann jetzt auch die Estractio cum Capsula ausgeführt werden. 
Die Kapseleröffnung mit dem Cystitom macht man am besten in querer 
Richtung in der Nähe der Schnittwunde: die Linse kann leichter aus- 
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treteu uod es gelangen nicht leicht Kapselfetzen in die Wunde; letzter^ 
sind bei ihrer Durchsichtigkeit während der Operation selten zu ?■ 
und machen sich erst beim Heilungsverlaufe uuangenehm geltend. Durch 
leichten Drucit auf den, der Wunde gegenüberiiegenden, Homhautraiid 
bringt man den Linsenaequator in die Richtung der Operationswunde, 
worauf der Linsenkern mit mehr oder weniger Corticalis austritt (Ent- 
bindung der Linse). Jetzt entfernt man Sperrelevateur und Piiations- 
pincette — was man auch schon vor der Linsen entbin düng, bei Ex- 
traction nach unten auch schon vor der Kapseleröffnung thun kann — 
und lässt das Auge einige Augenblicke ausruhen, während welcher man 
ein mit antiseptischer Lösung befeuchtetes Läppehen auflegt. Ist noch 
Corticalis ziu-ückgeblieben, was meistens der Fall sein dürfte, so ist 
dieselbe durch vorsichtiges Streichen mit dem oberen oder unteren Augen- 
lide naehträgiich zu entfernen. 

Je vollständiger dies gelingt, um so glatter und reiner wird der 
Heilverlauf; man verwende desshalb 'grosse Sorgfalt darauf. Doch ist 
es nicht nöthig, die Kammer mit antiseptischer Flüssigkeit (Subli- 
mat \),2'^lg„) förmlich auszuspülen, wie dies in neuester Zeit wieder 
empfohlen worden ist. Ist alle Corticalis nach Möglichkeit entfernt, 
so sehe man nach, ob die Irisscheukel richtig liegen, reponiro sie wenn 
nftthig. entferne mit einer feinen Pincette alle entfernbaren Blutgerinnsel, 
spüle den Conjunctivalsack nochmals mit etwas antiseptischer Lösung 
aus und lege einen beiderseitigen Schutzyerband an. Waren vorhec 
infectiöse Conjunctival- oder Thränensackleiden vorhanden, 80 stäull^ 
man etwas Jodoform ein. 

Man thut immer gut, nach ausgeführter Toilette des Conjunctiyal- 
sackes und vor Anlegung des Verbandes eine vorläufige Sehprüfung zu 
machen, wenn dies der Zustand der Hornhaut gestattet. Ein Staar- 
operirter soll mindestens Finger in zwei Fuss Entfernung zählen können. 
Zuweilen wird subjectives Blausehen beobachtet, indem nach Ent- 
fernung eines tiefbraunen Kernes die Complementärfarbe auftritt. 

Von üblen Zufällen bei der Operation seien erwähnt: 
kleiner Schnitt; derselbe muss sofort mit einer feinen Scheere 
weitert werden. Schon nach Abfluss des Kammerwassers kann 
Hornhaut faltig einsinken; häufiger geschieht dies erst nach 
Linsenentbindung. Dies kommt vor bei sehr alten Leuten und 
Zeichen vorzeitiger Senilität und verminderter Widerstandsfähigkeit 
Gewebe auch schon bei jüngeren; namentlich bei letzteren wird 
Erscheinung nicht gerne geseheu. Ursache ist Starrheit der Selera, 
in Folge davon ihre Elasticitüt verloren hat. Wegen der mangelnd» 
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Vis a tergo muss zur Eutferniing der Linse bedeutend grösserer Druck 
auf das Äuge ausgeübt werden. Die Hornhaut kaan derartig einsinken, 
daas man eine Fingei-spitze hineinlegen könnte. Wie bei einem ein- 
gedrückten Gummiballe wird eine Saugwirkung ausgeübt und dadurch 
intraoculare Blutung begünstigt. Auch wird nicht selten von aussen 
her Blut oder eine Luftblase in die vordere Kammer eingesaugt, was 
aber in einigen Tagen spurlos resorbirt wird. Meist hat trotz Allem 
das Einsinken der Hornhaut keine weiteren Nachtheile. 

Blutungen können jederzeit während der Operation eintreten: 
solche ans der Conjunctiva (bei Bildung eines conjunctivalen Lappens) 
und aus der Iris können die Ausführung der Operation stören, und man 
muss zuweilen abwarten, bis sie aufgehört haben. Prognostisch sind 
sie von geringer Bedeutung. Blut in der vorderen Kammer wird in 
einigen Tagen resorbirt. Kleine Blutungen in den Glaskörper machen 
Glasköi-perüocken , grössere dagegen können Netzhautabiösung, selbst 
Haemophthalmus (Seite 238) bewirken, was aber meist erst nach der 
Heilung entdeckt wird. 

Glaskörpervorfall erfordert sofortige Beendigung der Operation 
durch Entfernung der Linse mit der Kapsel; man pudert etwas Jodo- 
form ein und legt einen nassen antiseptischen Verband an, den man, 
wenn möglich, einige Tage liegen lässt. Zeigt sich nur Glaskörper in 
der Wunde, ohne dass die Hyaloidea gesprengt ist, so gelingt es zu- 
weilen noch, nach Beseitigung von Elevateur und Fiiirpincette die 
Operation normal zu Ende zu bringen; im anderen Falle ist ebenfalls 
Estraction mit der Kapsel zu machen. Namentlich bei verflüssigtem 
Glaskörper kann trotz grossen Glaskörperverlustes das Endresultat noch 
ein überraschend gutes werden ; in anderen Fällen kommt es zu intra- 
-Deulärer Blutung und Netzhautablösung. Unangenehmer ist Vorfall von 
wenig Glaskörper von normaler Consistenz, der sich nur sehr langsam 
abstösst, die Heilung verzögert und auch später noch chronische Uveal- 
entzündun'g und Netzhautablösnng veranlassen kann. Durch Abschneiden 
des vorgefallenen Glaskörpers kann die Heilung der Wunde beschleu- 
nigt werden. 

Bei Cataracta-Morgagniana (Seite 293) ist Estraction mit der 
Kapsel oft vortheilhaft, weil der in der Flüssigkeit schwimmende Kern 
fast rund ist und sich schwer in die Wunde einstellt. Bei Cataracta 
lactea (Seite 29B) niache man einfache Linearestraction mit gleich- 
zeitiger Eröfl:uung der Kapsel ; discidirt man bloss, so werden durch den 
Bodensatz der Flüssigkeit die Maschen des Fontana'schen Raumes 
verstopft, was glaucomartige Zufalle veranlassen kann. Die Cataracta 
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arida siliquata (Seite 291) wird ebenfalls durch einfache Linear- 
extraction entfernt; mau fasst sie mit einem Häkchen, zieht sie langsam 
und Torsichtig zur Wunde heraus und schneidet sie ab. Für Discissü 
ist sie meist zu hart, weil verkalkt. Die Entfernung luxirter Staai#] 
ist schon Seite 282 besprochen. 

Bei Cataracta accreta {Seite 287) ist, wenn sich die Vei 
wachsungen nicht leicht lösen lassen, mit dem Irisschnitte zusamm 
ein Stürft Linsenkapsel zu entfernen, was gewöhnlich so geschieht," du 
der Schnitt gleich durch Hornhaut, Iris und Linse geführt wird. 

Bei ganz normalem Heilverlaufe lässt man den Patienten etwii 
(J Tage mit verbundenen Äugen zu Bett; dann kann derselbe aufstehen; ■ 
der Verband wird noch einige Tage aus Vorsicht für die Nacht ange- 
legt, und nach 2 bis 3 Wochen kann die Entlassung stattfinden, lieber 
Aphakie siehe Seite 37. Häufig ist Astigmatismus vorhanden, da der i 
Hornhautlappen gegen die sclerale Wundlippe etwas vorsteht, die HorD-J 
haut also im verticalen Meridian abgeflacht ist; doch pflegt derselbe 
später zu , verwachsen". 

Von abnormem Heilverlaufe wäre zunächst die sogenannl 
Streifenkeratitis zu nennen. Es treten streifige gi'auliehe ' 
bungen der Hornhaut auf, die im Allgemeinen in der Kichtuug vOS 
der Wunde zu der Stelle verlaufen, an der die Conjunctiva mit c 
Pincette gefasst wurde; sie können fast die ganze Hornhaut bedecken" 
-Es bandelt sich dabei nicht um zellige Infiltration, sondern nm- um 
Flüasigkeits an Sammlung zwischen den Hornhautlamellen (Becker, 
Laqueur); mau würde die Äffection demnach besser als streifiges 
Oedem bezeichnen. Es wird bedingt durch Quetschung der Hornhaut, 
besonders bei schwieriger Linsenentbindung, und kommt desshalb sehr 
viel häufiger bei der Extraction nach oben vor. So lange sieh die 
Wunde noch nicht geschlossen hat, wird es nicht beobachtet, weil die 
intracomeale Flüssigkeit frei abfliessen kann (Homer). Die Prognose 
ist fast immer güustig, eine besondere Behandlung nicht nöthig. 

Schlimmste Complication der Staaroperation ist Infection wi^ 
rend derselben; in leichteren Fällen tritt nur plastische Iritis auf, 
durch Atropin in Schranken gehalten werden kann; in ande: 
Verlegung der Pupille ein, die ganz nach der Operationsnarbe verzogi 
wird, Ist dabei Lichtschein und Projection gut, so lägst sich ni<d 
selten nach Ahlauf der Entzündung durch Iridotomie helfen. 
(Jraefe's Messer oder, nach vorheriger Eröffnung der Kammer, 
Wecker's Iridotom wird die Iris quer eingeschnitten, weil i 
Narbenzuge entsprechend eine quere Wunde klafft. 
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In aDderen Fällen kommt es zu infectiöser traumatischer Crclitis 
(Seite 213), wobei Hornhaut mid Iris die Eingangspforte sein kann. 
W^en drohender sympatiiischer Entzündung kann sogar die Enncleation 
des operirten Auges nothwendig werden. Bei intensiver Infection kommt 
es zu PanOphthalmie und Phthisis bulbi. Zuweilen gelingt es bei Be- 
ginn der infectidsen eitrigen Iritis durch Sprengung der Wunde, Ent- 
fernung des gerinnenden Eammerexsudates, sorgfaltige Desinfection und 
Cataplasmen Heilung herbeizufuhren; meist ist bei ausgesprochenen 
Formen die Therapie ohnmächtig. 

Zurückgelassene Linsenreste resorbiren sich langsam; wenn 
hierbei auch nur die geringsten Beizerscheinungen vorhanden sind, muss 
das Auge unter steter Gontrolle bleiben, um auftretende Entzündung, 
meist Iritis, zweckentsprechend zu behandeln. Zu frühe Entlassung 
Staaroperirter rächt sich später nicht selten in unangenehmer Weise. 

Seitdem sorgfaltige Desinfection vor, während und nach der Ex- 
traction allgemeine Regel geworden ist, werden infectiöse Iritis und 
Cyclitis, früher die schlimmste Complication, immer seltener; häufiger 
sind die leichteren, plastischen Formen. Dagegen ist gegenwärtig un- 
angenehmstes Ereigniss Iriseinheilung. Wo keine Iridectomie ge- 
macht wird, tritt sie häufig ein: aber auch bei Iridectomie und sorg- 
Mtigster Reposition der Iris kommt sie vor, und zwar durch Wund- 
sprengung während des Heilverlatlfs. Vor definitivem Wundschluss 
konmit es nicht selten zu Ansanunlung des Kammerwassers, das bei 
einem gewissen Druck die Wände sprengt und spontan abfliesst. Hier- 
bei kann sehr leicht ein oder beide Iriswundwinkel in die Wundecken 
eingeschwemmt werden und einheilen. - Wie beim Glaucom (Seite 220) 
tritt dann cystoide Yernarbung ein, die zu Reizzuständen des 
Auges führen, gelegentlich auch ernstere Entzündungen veranlassen und 
nachträglich noch operatives Eingreifen nöthig machen kann. 

Es kann nicht Absicht sein, alle möglichen Vorkommnisse bei und 
nach der Staaroperation zu behandeln, sondern es wurden nur einige 
der wichtigsten hervorgehoben. Zum Zeichen, dass hierbei auch an 
entferntere Möglichkeiten gedacht werden muss, sei erwähnt, dass Staar- 
operirte nicht gerade selten wenige Tage nach der Operation an 
hypostatischer Pneumonie erkranken und sterben; wo dies zu 
befürchten ist, muss durch häufige Lageänderung und kräftige Kost 
vorgebeugt werden. 

Auch nach glücklich abgelaufener Staaroperation kommt es nicht 
selten nachträglich noch zu Trübungen im Pupillargebiet, zum soge- 
nannten Nachstaar (Cataracta secundaria). Es sind zum Theil 

Knies, Augenheilkunde. Zweite Aufl. 20 
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Itapaelataaräbnliche Bildungen (Seite 294), zum Theil auch Präcipitate 
auf die Hinterwand der hinteren Kapsel, denn man findet nicht selten 
auch leichte choroiditische Erscheinungen. Der sogenannte Krystall- 
wulst kommt weniger in Frage, da er zu peripher liegt. Mit diesem 
Namen hezeiehnet man eine meist ringförmige Verdickuog an Stelle 
des früheren Linsenäquators. Sie kommt zu Stande durch Wucherung 
der zurückgebliebenen äquatorialen Bildungszellen der Linse, die zu 
grossen, sieh gegenseitig abplattenden, hlasenförmigen, kernhaltigen und. , 
kernlosen Gebilden anschwellen. Zuweilen kann man sogar von fön 
Hoher Neubildung von Linsensubstanz sprechen. 

Der Nachstaar stellt eine mehr oder weniger getrübte Membran ' 
dar, die öfter mehr durch Fältelung und unregelmäfsige Lichtbrechimg, 
als durch eigeutUche Trübung Sehstörung veranlasst. Die Therapie 
besteht darin, dass bei erweiterter Pupille unter Cocain eine Oeffnung 
im Nachstaar hergestellt wird. Dies kann mit der Discissionsnadel ge- 
schehen; bei derberen Membranen mit dem Gräfe'achen Messer oder 
durch Zweinadeloperation (two needles Operation). Bei letzterer 
sticht man mit zwei Nadeln von entgegengesetzten Seiten der Horn- 
haut nach der nämlichen Stelle des Nachstaars, und sucht diesen durch 
Entfernen der Nadeln zu zerreissen. Zerrung des CiliarkOrpers wird da- 
durch vermieden. Wäre der Nachstaar sehr dicht, so mnsste man ihn, 
wie eine Cataracta arida siliquata mit dem Häkchen ausziehen (Seite 304) 
oder, wie hei einer Iridotomie (S, 304), zerschneiden. Bei genügenden 
antiseptischen Cautelen wird die kleine Wunde in wenig Tagen heilen. 
Bei einfacher Nadeldiscission kann schon nach 24 Stunden der Verband 
weggelassen werden. Dagegen kommt es nicht selten vor, dass, wenn 
nach der eigentlichen Staaroperation Entzündungserscheinungen einge- 
treten waren, die ansclieinend längst geheilt sind, dieselben durch Nach- 
staaroperationen wieder angefacht werden. Dies ist im einzelnen Eal 
wohl zu berücksichtigen. 
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Die AugenLölile oder Orbita enthält aosser Fettgewebe die verschiede- 
neB vom und zum Äuge gehenden Muskeln, Geßsse. Nerven und LymphgefÄsse. 
Fig. 30 gibt einen horizontalen Durchschnitt derselben in natürlicher Grösse. 

Die äussere Wand wird vom Jochbein und grossen Keilbeinflügel gebildet, die 
ubere vom Stirnbein, die innere vom Thränenbein, Stirnfortsata des Oberkiefers 
und der Lamina papyracea des Siebbeins. Der Boden der Orbita setzt sich aus 
dem Oberkieferbein and dem Processus orbitalis des Ganmenheins zassnimen. Alle 
diese Knochen sind von einem Periost überzogen, das am Foramen nervi optici in 




Fig. 30. 



die Dura mater übergeht und mit der Duralacheide des Sehnerven fest verwachsen 
ist Nach vom ist die Orhita abgeschlossen darch eine Fascie, die von den freien 

OrbitEthändem sich zu den Lidknorpeln begibt (ligamentum tarso- orbitale). Die 
FisBura orbitalis inferior wird von einer Fascie aberzogen, die reichlich glatte 
Huakelfasem enthält; dieselben werden vum Sjmpatbicas innervirt, and ihre Zu- 
BBimnenziehung laset das Auge etwas vortreten. 

Sehnerv und Arteria ophthalmica treten dorch das Foramen opticnm, die 
fibrigen Gefässe und Nerven durch die Fiesuni orbitalis saperior aus der Schädel' 
höhle in die Orbita. 

Bei Verletzungen kommen nicht selten Brüche der Orbital- 
wände vor mit oder ohue gleichzeitige Verletzung der Weichtheile. 
Man findet dann beim Betasten der knöchernen OrbitalwEtnde eine 
schmerzhafte Stelle; öfters wird auch Verschieblichkeit des Knochens 
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und Crepitation gefühlt. Ist gleichzeitig eiue der henachbarten luft- 
haltigen Höhlen geöffnet, so tritt, wie wir schon bei den Lidkrankheiten 
(Seite 92) gesehen haben, nicht selten Emphysem der Lider und 
des Gesichtes ein. Dies kann von der Highmore'shöhle, 
hoble, Stirnbein höhle, den Siebbein zellen und dem Thränensack aus- 
gehen. Sehr selten dagegen ist Emphysem der Orbita; von einem 
blossen Bluterguss nnterscheidet es sich durch das plötzliche Entstehen' 
unmittelbar nach Sehneuzen, Niessen oder Erbrechen. Es kann seb! 
schmerzhaft sein. Daas bei Schädelbasisfraeturen häufig das Poramen; 
opticum betroffen wird, was zu Sehneryenatrophie führt, ist schoU 
Seite 265 erwähnt. 

Catarrh der Stirnhöhlen ist desshalb von Wichtigkeit, weil 
er häufig Ursache von Supraorbitalneuralgie (Seite 90) ist. 
Besteht Empyem der Stirnhöhlen und ist von der Nase aus durch 
Sondiren kein Abfluss zu erreichen, so müssen dieselben von aussen 
her geöffnet werden. Gesichert ist die Diagnose, wenn es zu Auf- 
treibung des Knochens gekommen ist, oder wenn der Knochen usurii-t 
ist, und die ausgedehnte Schleimhautauskleidung cystenartig vorragt. 
Zuweilen findet spontane Perforation statt und der Eiter entleert sieh 
nach aussen oder in die Orbita und später in den ConjunctivalsacA: 
(Stirnhöhlenfistel). < 

Caries und umschriebene Periostitis der Orbitalknochen sind 
keine seltene Erscheinimg. Bei Scrophulösen, hereditär Syphilitischen, 
selten bei sonst Gesunden bildet sich, meist dem unteni Orbitalrand 
entsprechend, eine diflruse geröthete Geschwulst, die langsam wächst, 
später aufbricht und sich zur Fistel ausbildet; die Sonde stösst auf 
cariösen Knochen. Ort ist die Erkrankung gummöser Natur. Dia Be- 
handlung ist wie bei Caries an anderen Orten, Tritt Heilung ein, so 
bildet sich eine oft tief eingezogene mit dem Knochen verwachsene 
Narbe, die zu umfönglicher Äuawärtswendung der Lider führen kann 
und Veranlassung zu plasti-fchen Operationen gibt (Seite 96). 

Von Geschwülsten kommen an den Orbitalwänden vors^ 
Exostosen, Gummata und metastatischc Tumoren; letztere gewöhnlich, 
in Folge von Netahautgliomen. Das angeborene Atherom (oder Dermoid-' 
geschwulst) sitzt dem Periost, an Stelle der Knochennäthe 
(Seite 82); an den gleichen Stellen wird gelegentlich Meningocele' 
beobachtet. 

Bei Erkrankungen des eigentlichen Orbitalinhaltes ist wiclü^. 
tigstes Symptom die Vortreibung des Auges, der Esophthal-' 






Eiophthalraua. 

mns. Geringe Grade sind leicht zu übersehen, und starke Schwellung 
der Augenlider wird gelegentlich damit verwechselt. Man hat eine 
ganze Keihe von Instrumenten erfunden, um den Eiophthalmus sicher 
zu messen : Eiophthalmometer. Alle leiden aber unter dem Uebel- 
stand, daas schon phjsiologiacherweiae die Augen verschieden weit 
hervorragen; bei starker Anisometropie (Seite 40} kann dies mehrere 
Millimeter betragen. Am einfachsten misst man beiderseits mit einem 
Mafsstab, um wie viel Millimeter der Hornhautrand Tor dem äusseren 
Orbitalrand hervorragt ; viel genauer wird auch eine Biophthalmometer- 
; nicht. 



Zugleich mit dem Exophthalmus ist gewöhnlich auch mehr oder 
weniger hochgradige Beweglichkeitsbeschränkung vorhanden, 
entweder gleichmäfsig nach allen Seiten oder in gewissen Kichtungen 
bedeutender, woraus auf den Sitz der Krankheit geschlossen werden 
kann. Zugleich besteht meist vermehrte Resistenz beim Versuch, 
den Augapfel in die Orbita zurückzudrücken. 

Ist die Hervortreibung des Auges hochgradig, so wird es beim 
Lidschlusse nicht mehr genügend bedeckt und ist allen Gefahren trau- 
matischer Einwirkung ausgesetzt (Lagophthalmus Seite 89); in solchen 
Fallen müssen, wenn es angebt, wie bei neuroparalytiseher Keratitis 
(Seite 172), die Lider vernüht werden. Ja es kommt sogar vor, dass 
das Äuge vor die Lidspalte zu liegen kommt (Luxatio bulbi); die 
Reposition gelingt nicht immer. 

Am Äuge selbst wird ausserdem bei Orbitalerkrankungen beobachtet : 
ünempfindlichkeit der Hornhaut (die zu sogen, neuroparaly- 
tiseher Keratis fahren kann). Abflachung des Bulbus von hinten, 
wodurch gelegentlich Hypermetropie veranlasst wird, seitliche Ver- 
schiebungen des Auges, Muskellähmungen, Netzhautablö- 
sung, Neuritis und Stauungspapille, Sehnervenatrophie, 
Sehstörungen ii. s. w. Häufig ist Oedem der Conjunctiva 
(Chemosis) und der Lider vorhanden ; letzteres beschränkt sich genau 
auf den Umfang der Orbita, was von grosser diagnostischer Bedeutung 
ist. Auch können sehr heftige Schmerzen vorhanden sein. Alle diese 
Symptome können bei den verschiedensten Erkrankungen der Orbita 
vorkommen oder auch vermisst werden, 

Blutungen in der Orbita sind Folgen von Verletzungen oder 
treten auch ohne solche auf, z. B, bei Keuchhusten, Es entwickelt sich 
dann mehr oder weniger rasch und hochgradig Exophthalmus. Nach 
einigen Tagen wird die Bliitunterlauftmg auch an der Conjunctiva und 
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den Lidern sichtbar und sichert die DiagQoao, Unter Anwendung i 
Eis wird das ergossene Blut am raschesten resorbirt. 

Zellgewebsentzündungen und Orbitalabscesse kommen 
nach infectiösen Verletzungen vor, oder nach Durchbruch infeetiöser 
Entzündungen aus benachbarten Höhleo, namentlich bei Empym der 
Stirnhöhle, gelegentlich nach gewaltsamer Sondirung bei Thränensack- 
leiden, nach Knochenerkrankungen in der Orbita u, s. w. Alle oben 
genannten Symptome können hierbei mehr oder weniger vollständig 
beobachtet werden; die Diagnose gründet sich auf das aetiologische 
Moment. Sobald sie sieber ist, hat man dem Eiter möglichst rasch 
Abfluss la verschaffen. Fistelbildung kann hierbei lange bestehen bleiben, 
namentlich wenn zugleich ein Fremdkörper in die Orbita einge- 
drungen ist. Dies kann geschehen, ohne dass der Verletzte eine Ahnung 
davon hat. Bei lange dauernden Orbitalfisteln nach Verletzung achte 
man immer auf diese Möglichkeit. 

Erysipel, das über die Augenlider wegzieht, hat schon mehrfach 
Eiterungen in der Orbita veranlasst, theilweise mit Ausgang in Seh-^ 
nervenatrophie und Erblindung. ■ 

Venenthrombosen in der Orbita sind immer fortgeleitet, ' 
meist in Folge von Knochenerkrankungen der Nachbarschaft, oder aie 
sind Theilerscheinung von Thrombosen der Hirnblutleiter. Ausser hoch- 
gradigen Stauungserscheinungen, Lidschwellungen, Exophthalmus ver- 
anlassen sie Abseedirung in der Orbita; für die Diagnose ist wiederum 
die Aetiologie mafsgebend. 

Bei der sogenannten Basedow 'sehen Krankheit ist eines der 
Cardinalsymptome, das aber gelegentlich auch fehlen kann, mehr oder 
weniger Eiophthalmus. Derselbe kann so hochgradig sein, daas die Horn- 
haut geschwürig zu Grunde geht und das Auge vereitert. Die Affection 
ähnelt der neuroparalytiachen Keratitis, um so mehr, weil häufig die 
Empfindlichkeit der Hornhaut dabei herabgesetzt ist. 

Die Lidspalte ist meist deutlich erweitert, und beim Äbwärtssehen 
folgt das obere Lid dem Äuge nicht, wie im normalen Zustande 
(Graefe's Symptom); beides kann auf Krampfzustände im sogenannten 
Müller'aehen Muskel (Seite 48) zurückgeführt werden, und zwar durch 
K«izung sympathischer Fasern, Letztere kann sogar einen Antheil am 
Eiophthalmus haben durch Contraction der glatten Muskelfasern, die 
in der Fascie der Fissura orbitalis inferior enthalten sind (Seite 307). 

Die Natur der Krankheit liegt noch im Unklaren. In neuerer 
Zeit wird es immer wahrscheinlicher, dass es sich um eine Erkrankung i 
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der Schilddrüse handelt (die dabei nicht nothweudigerweise vergrössert 
sein miiss). Sie wäre gewiasermafsen das Gegenatöck zu der Caeheiia 
atnimipriva uüd dem sogeoannten Mysoedem. Ihre BehaDdlnng gehört 
in's Gebiet der inneren Medicin, resp. der Chirurgie, da es recht wohl 
gerechtfertigt wäre, in schweren Fällen die Schilddrüse zum grössten 
Tbeile zu entfernen. Gegenstand der Behandlung des Augenarztes kann 
die drohende Horahantverschwärung werden ; gelingt es nicht, die Lider 
über der Hornhaut zu vereinigen, so dürfte sie kaum aufzuhalten sein. 

Die Geschwülste der Orbita sind entweder solche des Auges, 
welche die Sclera durchbrochen oder sich längs des Sehnerven weiter- 
verbreitet haben (Aderhautsarcome und Netzhautgliome) ; oder sie haben 
sich aus der Nachbarschaft auch in die Orbita verbreitet, aus der 
Highmore's und andern Höhlen, Scbädelbasisgeschwülste u. s. w. ; oder 
es sind wahre Metastasen (selten), oder endlich sie sind primär in der 
Orbita entstanden. 

Von den allgemeineTi Symptomen der Orbitalerkrankungen sind 
namentlich Exophthalmus und Bewegliehkeitsbeschrankung von Wichtig- 
keit: Der Bulbus wird nach der, dem Sitz der Geschwulst 
entgegengesetzten Seite vorgedrängt, und die Beweg- 
lichkeit ist hauptsächlich beschränkt nach der Seite 
des Tumors. 

Es kommen vor als primäre Geschwülste: Exostoseu der Orbital- 
wände, Dermoidcysten, cavernöse Tumoren, Teleangiectasien, Aneurysmen, 
Lymphangiome, Lymphome, Sarcome, Geschwülste der Thränendrüse 
und des Sehnerven. Gelegentlich wird auch ein Cysticercus beobachtet. 
Die Diagnose ist nicht immer mit Sicherheit zu stellen; häufig ist 
Digitaluntersuchung nöthig, wozu man gelegentlich die Chloroform- 
narcose nicht entbehren kann. 

Exostosen zeichnen sich durch ihre Knochenhärte aus. Bei 
Gefäss- und Lymphgefäsageschwülsten lässt sich das Auge 
bis zu einem gewissen Grade in die Augenhöhle zurückdrScken. Oft 
wird der Exophthalmus durch Bücken vermehrt, durch ruhige Bücken- 
lage vermindert. Bei Aneurysmen ist häufig ein Pulsiren sichtbar, 
und beim Auscultiren hört man ein mit dem Puls gleichzeitiges Ge- 
räusch (sogenannter pulsirender Exophthalmus). Meist sind 
(Schuss-) Verletzungen die Ursache, doch kommt auch spontane Ent- 
stehung vor. Es kann die Ärteria ophthalmica oder deren Aeste er- 
krankt sein, oder die Carotis interna im Sinus cavernosus. In letzterem 
Falle ist häufig der Nervus abducens gelähmt, der durch den Sinus 
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cavernosus verläuft; auch der Nervus oculomotorius, der ■ 
äusseren Wand des letzteren anliegt, kann mitbetheiligt sein. 

Unterbindung der Carotis hat etwa in der Hälfte der Fälle Heilung 
herbeigeführt; naturlich darf man sie nur dann unternehmen, wenn bei 
Druck auf die Arterie Pulsiren und Aneurysmageräusch verschwinden. 

Sarcome können in allen Formen vorkommen ; als eine Besonder- 
heit der Augenhöhle gilt das sogenannte Cylindrom oder Schlauch- 
sareom. 

Gutartige (Jeachwülste entfernt man durch einen Schnitt, ent- 
sprechend ihrem Sitze längs des Orbitalrancles, womöglich mit Erhaltung 
des Auges. Bei bösartigen, wenn sie überhaupt operabel sind, wird 
letztere selten möglich sein. Es ist dann die Ausräumung der Orbita 
(Seite 24ö) voi-zunebmen. 

Bei Geschwülsten der Thränendrüse (Adenome, Carciiiome, 
Sarcome, Cylindrome) ist die vergrösserte Drüse sieht- und fühlbar; 
das Auge ist nach innen unten verdrängt, die Beweglichkeit nach 
aussen verringert oder aufgehoben. Man entfernt sie durch einen der 
Geschwulst entsprechenden Schnitt längs des Orbitalrandes. 

Geschwülste des Sehnerven (sowie solche, welche innerhalb 
des Muskeltricliters liegen) drängen das Auge nach vorn und etwas 
nach aussen in der Eichtung der Orbitalachse. Die Beweglichkeit Ist 
allseits ziemlich gleichmäfsig beschränkt. Am Sehnerveneintritt findet 
man Stauung oder Atrophie; gelegentlich wird starke Hypermetropie 
durch Abflachung des Auges, Netzhautablösung, Choroiditis und dgl. 
beobachtet, wenn noch eine Spiegeluntersuchung möglich ist. Das 
Sehvermögen ist zu der Zeit, wo eine Diagnose gestellt werden kann, 
aufgehoben. Mau entfernt die Sehnervengeschwülste am besten durch 
einen Schnitt längs des oberen Orbitalrandes; meist muss das Auge 
mitentfernt werden; doch gelang es einigeraal, dasselbe zu erhalten, 
wenn die Geschwulst nicht zu gross war. Bei bösartigen Gesehwülsten 
kommt nur die Ausräumung der Orbita in Frage. Als Sehnerven- 
geschwülste wurden bis jetzt beobachtet Fibrome, Neurome, 
Myxome, Sarcome und Jlisehgeachwülste. 

Bei angeborenem Fehlen des Auges (Anophthalmus congenitus) 
lassen sich doch gewöhnlich Rudimente desselben in der sehr ver- 
kleinerten Ürbitalhölile anatomisch nachweisen; zuweilen ist statt des 
Auges eine mehr oder weniger grosse Cyste vorbanden. Auch der 
ganze Conjunctivalsack kann vermisst werden, wobei dann auch von 
Augenlidern nicht gesprochen werden kann. 
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Die Orbita passt sich in ihrem Wachsthum demjenigen des Auges 
an; sie ist geräumiger bei verlängerten myopischen, kleiner bei hyper- 
metropischen Augen. Dadurch wird häufig eine starke Asymmetrie 
des Gesichtes bei Anisometropie bedingt, indem die myopische Seite 
mehr hervorragt und gewissermafsen um die flachere hypermetropische 
Seite herumgewickelt ist. Auch die Nase ist dann convex nach der 
myopischen Seite, wodurch auf dieser leichter Verlegung des Thränen- 
nasengangs eintritt. Geht ein Auge in der Jugend verloren und kann 
kein künstliches getragen werden, so bleibt die betreffende Orbita im 
Wachsthum zurück. 

Grossen Einfluss auf Asymmetrie der oberen Gesichtshälfte hat 
aber auch das Wachsthum des Gehirn's, dessen linke Hemisphaere 
gewöhnlich stärker entwickelt ist. 
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Aderhaut, Blutung 238. 

— Colobom 200. 

— Drusen 199. 

— Entzündung, s. Choroiditis 226. 

— Riss 238. 

— Ruptur 238. 

— Sarcom 245. 

— Spiegelbefund 198. 

— Tuberkel 245. 

— Verletzungen 238. 
Aegyptische Augenentzündung 

126. 
Aggravatio 72. 
Agraphie 271. 
Albinismus 199. 

AJbiiminnrie^ Cataract 295. 

— Iritis 208. 

— Muskellähmungen 54. 

— Netzhautblutungen 250. 

— Retinitis 253. 

— Uraemische Sehstörung 264, 271. 
Alcaloide 2. 
Alcaloidpapiere 5. 
Alcoholamblyopie 263. 
Alexie 271. 
Alterssichtigkeit 32. 
Altersstaar 291. 
Altersveränderungen der Choroi- 

dea 199. 

— der Hornhaut 150. 

— der Linse 30, 280. 

— der Pupille 199. 
Amaurose -^^ Blindheit 18. 
Amaurosis partialis fugax = 

Fliramerscotom 272. 
Amaurotisches Katzenauge 258. 
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Amblyopie 18. 

— Intoxicaidons- 263. 

— aus Nicbtgebranch 274. 
Ametropie 13. 

Amotio retinae = Netzhautablösang 

256. 
Ampulle des Sebnerven 26t. 
Amyloid der Conjunctiva 141. 

— der Cornea 186. 
Anaemie^ Astben opie 51. 

— Cboroiditis disseminata 229. 

— Conjunctivalbyperaemie 108. 

— CycHtis 214. 

— Iritis serosa 211. 

-r Neuralgia bulbi 273. 
Anaemie^ perniciOse^ Netzbautblutun- 

gen 249, 250. 
Anaesthetica 2. 
Anaestbesia corneae 160, 164, 172, 

198. 

— retinae 272. 
Aneurysmen der Orbita 311. 
Angeborene Abnormitäten der 

Augenmuskeln 57. 

des Bulbus 312. 

der Cboroidea 199. 

der Conjunctiva 140. 

der Cornea 186. 

der Iris 199. 

der Lider 82, 91, 98. 

der Linse 281, 283. 

der Netzhaut 249. 

des Sebnerven 248. 

der Thränenorgane 99, 100. 

Anisometropie 46. 
Ankyloblepharon 98. 
Annulargescbwür der Hombaut 111. 
Anopbtbalmus congenitus 202. 
Antisepsis bei Operationen 6. 
Aorteninsnfflcienz^ Pulsation der Netz- 

bautarterien 249. 
Aphakie 37. 
Aphasie, optische 271. 
Aquocapsulitis = Iritis serosa 211. 
Aracbnoidalscheide des Sehnerven 

247. 
Arcus senilis 150. 
Argyria conjunctivae 140. 



Arlt'sche Salbe 209. 
Arteria byaloidea persistens 277. 
Arterienpuls bei Aorteninsufficienz 
249. 

— bei Basedow' acher Krankheit 249. 

— bei hochgradiger Chlorose 250. 

— bei Druck aufs Auge 248. 

— bei Glaucom 216. 
Arthritis^ Glaucom 219. 

— Iritis 207. 

— Scleritis 191. 
Asphyxie^ Spiegelbefund 249. 
Astigmatismus 42. 

— nach Staaroperationen 304. 
Asthenopia accommodativa 32. 

— anaemica = Accommodations- 

schwäche 51, 273. 

— conjunctivalis 108. 

— muscularis 40, 57. 
Atherom der Lider 82. 

— der Netzhaut 250. 

— der Orbita 308. 
Ato'nie des Thränensacks 102. 
AtrophTe des Sehnerven, gelbe 226. 

— graue 266. 

weisse 261. 

Atropin 2. 

— Conjunctivitis 4, 124. 

— Vergiftung 3. 
Auge, Luxation 309. 

— optische Constanten 12. 
Augenbewegungen 49. 

— distanz 34. 
^ druck 73. 

bei Cyclitis 213. 

bei Glaucom 215, 224. 

bei Hombautleiden 151, 180. 

bei Iritis serosa 211. 

bei Netzhautablösung 257. 

Messung desselben 73. 

.— hintergrund 198, 247. 

— höhle = Orbita 307. 

— lider 73. 

— m US kein 46. 

— muskelkerne 48. 

— Operationen 6. 

— salben 5. 

— schwäche = Asthenopie. 
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Augenspiegel 19, 27. 
T— tripper = Conjunctivitis gonor- 
rhoica 117. 

— tropfen 3. 

— Wasser 4, 

Ausräumung des Auges = Exente- 
ratio oculi 242. 

— der Orbita 245. 
Auswärtsschielen 60. 

Aus wärt 8 wen düng der Lider 96. 
Axenmyopie 38. 

B. 

Bacillus der Xerose 139. 
Bandförmige Keratitis 186. 
Basedow'sche Krankheit 310. 

Keratitis dabei 173. 

Arterienpuls 249. 

^eer'sches Staarmesser 8. 
Beleuchtung bei Sehprüfung 18. 

— seitliche 27. 

Beschläge der Homhnut 185, 211. 

Bicylinder 45. 

Bindehaut = Conjunctiva 107. 

Binoculäre Loupe 185. 

Binoculärer Nahepunkt 29. 

Blasenbildung auf der Hornhaut 
177, 218. 

Blausehen nach Staaroperation 302. 

Bleiincrustation der Hornhaut 177. 

Bleiyergiftnng^ Muskellähmungen 54. 

— Netzhautaffectionen 253. 

— Sehnervenleiden 263. 
Bleiwasserumschläge 5. 
Blennorrhoea neonatorum 113. 
Blepharadenitis = Lidrandeczem 77, 
Blepharitis ciliaris 77. 
Blepharophimose 95. 
Blepharoplastik 97. 
Blepharospasmus 89. 

Blick feldmessung 55. 

Blicklinie 34. 

Blitzschlag 258, 286. 

Blutegel 6. 

Blntongen^ Sehstörung danach 265. 

Blutungen der Choroidea 238. 

— der Conjuncttva 139. 

— des Glaskörpers 278. 

— der Lider 92. 



Blutungen der Orbita 309. 

— der Retina 250. 

— des Sehnerven 264. 

— der vorderen Kammer 238. 
Bowman'sche Membran 147. 

— Sonden 104. 
Brand der Lider 84. 
Brennpunkt des Auges 13. 
Brechende Medien 12. 
Brechzustand = Refraction 14. 
Brillenkasten 19, 27. 
Bügel bei Myopie 230. 
Büschelförmige Keratitis 158. 
Buphthalmus 186. 
Burchardt* 8 Phlyctaenencoc- 

cus 154. 

C. 

Calabarbohne, s. Eserin 2. 
Calomel 5, 137. 

Canalis Cloqueti = Centralkanal 
des Glaskörpers 276. 

— Petiti 280. 

Cancroid am Horahautrand 142. 

— der Lider 85. 
Canthoplastik 95. 
Canthus = Lidwinkel. 
Carbunkel der Lider 84. 
Caries der Orbita 308. 
Carunkel 146. 
Cataplasmen 4. 
Cataracta accreta 287. 

— arida siliquata 291. 

— nach Blitzschlag 286. 

— capsularis 294. 

— diabetica 295. 

— fusiformis 290. 

— bei Glasbläsern 286.. 

— hypermatura 294. 

— lactea 293. 

— matura 292. 

— Morgagniana 292. 

— nigra 294. 

— nuclearis = Kemstaar 290. 

— polaris anterior 115, 287. 
posterior 227, 288. 

— punctata 289. 

— secundaria 305. 

— senilis 291. 
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Cataracta stellata = Gitterstaar 
227, 288. 

— traumatica 283. 

— zonularis 289. 
Catarrhus conjunctivae 109. 

— siccus 108. 

Centralcanal des Glaskörpers 276. 
Chalazion 80. 

Chemosis 139. 

Chiasma 246. 

Chinin^ Sehstömng danach 265. 

Chloroformnarcose 7. 

— bei Staaroperation 301. 
Chlorose^ Arterienpuls 250. 

— Asthenopie 51. 

— Choroidttis disseminata 229. 

— Iritis serosa 211, 
Cholera^ Xerosis corneae 173. 
Cholestearin im Glaskörper 278, 

— in der abgelösten Netzhaut 256. 
Chorioretinitis 226, 228, 252. 
Choroidea s. Aderhaut 195. 
Choroiditis areolaris 228. 

— diffusa 280. 

— disseminata 227. 

— embolische 237. 

— nach Meningitis 237. 
Chromhidrosis 91. 
Ciliarinjection 112, 189. 

— Differentialdiagnose 112. 

— bei Scleritis 189. 
Ciliarkörper 196. 

— muskel 47. 

— schmerzen 205, 213. 
Cilien — Wimpern. 
Circumcision der Hornhaut 178. 
Cloquet'scheT Canal = Central- 
canal des Glaskörpers 276. 

Cocain 2. 

Coccus der Phlyctaenen 154. 
Collyrien = Augenwasser 4. 
Colobom der Choroidea 201. 

— des Ciliarkörpers 201, 281. 

— der Iris 200. 

— der Lider 91. 

— der Linse 281. 

— der Macula lutea 202. 

— des Sehnerven 201, 248. 



Commotio retinae 258. 
Conjugirte Deviation 57. 
Conjunctiva 107. 
Conjunctivitis aegyptiaca 126. 

— catarrhalis 109. 

— crouposa 120. 

— diphtheritica 121. 

— eczematosa 136. 

— follicularis 125. 

— gonorrhoica 117. 

— granulosa 126. 

— lymphatica 136. 

— militaris 126. 

— phlyctaenulosa 136. 

— scrophulosa 136. 

Conus bei Myopie = Bügel 230. 

Consensuelle = synergische Pupillen- 
reaction 19. 

Contractur, secundäre 56. 

Corectopie = Ectopia pupillae 200. 

Corelyse 210. 

Cornea 147. 

— entzündung s. Keratitis. 
Corneascleralgrenze 148. 
Cornucutaneum 85. 
Corpus ciliare 196. 
Croup der ^Conjunctiva 120. 
Cyclitis 213, 241. 

Cy linder g läser 42. 

Cylindrom 312. 

Cysten der Conjunctiva 122, 141. 

— der Iris 244. 
Cysticercus im Auge 279. 

— der Lider 87. 

— der Orbita 311. 
Cystitom 8. 

C y s 1 i d e Entartung der Netzhaut 248. 

— Vemarbung nach Glaucomoperation 

220. 

nach Staaroperation 305. 

D. 

Dacryocystitis 100. 

Dacryocystoblennorrhoe 101. 

Dacryops 99. 

Dacryostenose 105. 

Daturin 2. 

Depressio lentis 297. 

Dermoid der Corneascleralgrenze 140. 
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DescemeVsche Membran 148. 
Desmarres' Lidhalter 7. 
Deviation, conjugirte 57. 
IHabeteSy Cataract 295. 

— Lähmnngen 54. 

— Iritis 208. 

— Retinitis 253. 

— Sehstörung ohne Befund 271. 
Dialyse der Iris 238. 
Dilatator pupillae 46. 
Dioptrie 15. 

Diphtheritis der Conjunctiva 121. 

— der Lider 76. 

— Lähmungen danach 50. 
Diplococcus Michel 132, 133. 

— Neisser 120. 

— Sattler 132, 133. 
Diplopie = Doppeltsehen. 
Diplopia monocularis 46. 
Discission 297. 
Discissionsnadel 8. 
Distanz der Augen 34. 
Distichiasis = Form von Trichiasis, 

bei der die Wimpern theils ein- 
wärts, theils richtig stehen. 
Doppelbilder bei Lähmungen 54. 

— bei Schielen 60. 
Doppeltsehen, monoculäres 46, 282. 
Druck falten der Hornhaut 9. 
Druckgangrän der Haut durch Ver- 
bände 9. 

Druckschmerz bei Cyclitis 213. 
Druckverband 9. 
Druck s. auch Angendruck. 
Drüsen, Meibom'sche 73. 

— Krause' sehe 107. 
Drusen der Choroidea 199. 

— der Hornhaut 150. 
Duralscheide des Sehnerven 247. 

Ectopia lentis 283. 

— pupillae 200. 
Ectropium 96. 

— sarcomatosum 144. 
Eczem der Conjunctiva 136. 

— der Hornhaut 154. 

— der Lider 75. 



Eczema hebraicum = sehr vernach- 
lässigtes Lidrandeczcm. 
Einstäuben 5. 
Einstülpung der Iris 238. 
Einwärtsschielen 58. 
Einwärtswendung der Lider 94. 
Eisumschläge 4. 
Eiterauge = Panophthalmie 240. 
Electromagnet 243, 286. 
Elep'hantiasis der Lider 87. 
Embolie der art. centr. retinae 251. 
Em'metropie 30. 
Emphys'em der Lider 92. 

— der Orbita 308. 
Empyem der Stirnhöhlen 308. 
Enophthalmus = Eingesunkensein 

des Auges. 
Entropium 94. 
Enucleation 241. 

— bei Glaucoma absolutum 221. 

— bei Gliom 259. 

— bei Sarcom 245. 

— bei Staphylombildungen 179. 

— nach Verletzungen 241. 
Entbindung der Linse 302. 
Epbidrosis 91. 
Epicanthus 91. 

Epilepsie^ Krampf des Ciliarmuskel 51. 
der äusseren Augenmuskeln 57. 

— optische Aura 270. 
Epiphora = Thränenträufeln 106. 
Epithelbläschen am Lidrand 82. 
Epithelialcarcinom s. Cancroid. 
Episcleritis 189. 
Erbrechen^ Sehstörung danach 265. 
Erinherungscentrum für Sehein- 
drücke 247. 

Erysipel der Lider 83. 

— Sehnervenatropie danach 310. 
Erythrophlaein 3. 
Erythropsie = Rothsehen 272. 
Es er in 2. 

Essentielle Phthisis bulbi 226. 
Eversion der Thränenpunkt« 97, 100. 
Excavation, glaucomatöse 217. 

— physiologische 248. 
Exenteratio bulbi 242. 

— orbitae 245. 
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ExOphthalmometer 309. 
Exophthalmus 308. 

— pulsirender 311. 

Exsudat, gelatinöses hei Iritis 204. 
Extraction von Fremdkörpern 243. 

— der Linse 286, 298. 
cum Capsula 299. 

F. 

Facette der Hornhaut 152, 174. 
Facialislähmung 89. 

— Krampf 89. 

Facultative Hypermetropie 35. 
Farhenhlindheit 65. 
Farhensinn, normaler 65. 
Farhenstörung hei Chorioretinitis 252. 

— hei Sehnervenleiden 263. 
Fasciculäre Keratitis 158. 
Fernpunkt des Auges 28. 
Fihroma molluscum b5. 
Filzläuse an den Wimpern 87. 
Fistel der Hornhaut 152. 

— der Thränendruse 99. 

— des Thränensacks, angehorene 100. 
erworhene 101. 

Flarer^s Operation 95. 
Fleischyergiftnng 50. 
Fliegende Mücken 227. 
Plimmerscotom 272. 
Flügelfell 165. 
Follicularhlennorrhoe 126. 
Follicularcatarrh 125. 
Follikel der Conjunctiva 123. 
/^^on^ana'scher Kaum 148. 
Fremdkörper im Auge 243, 

— im Conjunctivalsack 143. 

— in der Hornhaut 167. 

— in den Lidern 94. 

— in der Linse 285. 

— in der Orhita 310. 
Frühjahrscatarrh 134. 
Fusion, mangelnde 275. 

e. 

Gangrän der Lider 84. 

— der Haut hei Vorhänden 9. 
Gelhsehenhei heginnendem Icterus 260. 

— nach Santonin 260. 



Gerontoxon = arcus senilis IjiX 

Gerstenkorn 80. 
Gesichtsfeld, normales 63. 

— hei Anaesthesia retinae 255. 

— hei Cataract 296. 

— hei Glaucom 216. 

— hei Netzhautahlösung 256. 

— hei Sehnervenleiden 266. 
Gesichtshallucinationen 269. 
Gesichtswinkel 16. 
Geschwülste der Conjunctiva 140. 

— der Hornhaut 188. 

— der Karunkel 147. 

— der Lider 85. 

— der Netzhaut 258. 

— der Orhita 308, 311. 

— der Sclera 193. 

— des Sehnerven 268, 312. 

— der Thränendruse 99, 312. 
' — der Uvea 244. 
Geschwüre s. Ulcus. 
Gicht s. Arthritis. 

Gifford'8 Phlyctaenencoccus 154. 
Glaskörper 275. 

— Ahlösung, hintere 227, 276. 
vordere 222, 276. 

— Blutungen 227, 278. 

— Gefässe 277. 

— Kristalle 278. 

— Schrumpfung 227, 277. 

— Trühungen 277. 

— Untersuchung 25. 

•— Verflüssigung 227, 276. 
Glaucoma ahsolutum 218, 221. 

— acutum 215. 

— chronicum 216. 

— fulminans 216. 

— hämorrhagicum 219. 

— malignum 220. 

— secundarium 219, 224. 

— Simplex 225. 

— suhacutum 216. 
Gliom der Netzhaut 258. 
Gonococcus Neisseri 120. 
Graefe'8 Staarmesser 8. 
Granulationen nach Diphtheritis 122. 

— nach Enucleation 140, 

— nach Schieloperation 61, 140. 
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Granulationsgeschwülstchen der 

Iris 201, 208. 
Granulom der Iris = Tuberculose. 

— recidivirendes der Conjunctiva 140. 
Granulosa 126. 

GratioleVa Sehstrahlung 247. 
Greisenbogen 150, 
Greisenstaar 291. 
Gumma der Choroidea 244. 

— der Cornea 188. 

— der Iris 208, 244. 

— der Lider 86. 

— der Orhitalwände 308. 

— der Sclera 194. 

— des Sehnerven 268. 

— der tractus optici 268. 
Gürtelförmige Keratitis 186. 

H. 

Hämophthalmus 238. 

Hämorrhagien s. Blutungen. 

Hämorrhoiden y Glaskörperblutungen 
278. 

Hagelkorn 80. 

Halbblindheit 65, 270. 

Hallucinationen 269. 

Halo 217. 

Hasenauge 89. 

Hauthor n 85. 

Hautaffectionen^ Staar dabei 296. 

Hantverbrennmigeii j Netzhaut- 
blutungen danach 250. 

Helmholtz* Farbentheorie 69. 

Hemeralopie ^'2, 252, 255. 

HemianopischePupillenreaction 
270. 

Hemianopsie 65, 270. 

Hemiopie 65, 270. 

Hering^s Farbentheorie 70. 

Herpes febrilis der Hornhaut 159. 
der Lider 82. 

— zoster der Hornhaut 160. 
der Lider 82. 

Heurteloup 6. 

Himabscess^ Stauungsneuritis 262. 
Himhämorrhagie^ Halbblindheit 270. 
Himhaiitentzflndiing^ Choroiditis 237. 
T- Lähmungen 54. 

— Muskelkrämpfe 57. 

— Neuritis 262. 



Hirnkrankheiteiiy Agraphie 271. 

— Alexie 271. 

— Aphasie 271. 

— Atrophie, graue 267. 

— Conjugirte Deviation 57. 

— Halbblindheit 270. 

— Hallucinationen 269. 

— Krämpfe 57. 

— Lähmungen 50, 54. 

— Neuritis 262. 

— Nuclearlähmungen 50. 

— Nystagmus 62. 

— Seelenblindheit 271. 

— Stauungsneuritis 262. 

— Stauungspapille 260. 
Himtiimor^ Stauungspapille 260. 
Homatropin 2. 
Honiggeschwulst 81. 

! Hordeolum 80. 
fforn^r'scher Muskel 73. 

— Zähne 291. 
Hornhaut 147. 

— abschliff 152. 

— abscess 150. 

— astigmatismus 43. 

— beschläge 185. 

— entzündung s. Keratitis. 

— facette 152, 174. 

— fistel 152. 

— fleck 152, 174. 

— geschwüre 150. 

— narben 177. 

— staphylom 152, 178. 

— tr Übung bei Iritis 185. 
bei erhöhtem Druck 185. 

Hutchinson'' scYlq Zähne 183. 

Hydromeningitis 211. 

Hydrophthalmus 186. 

H y s c i n 2. 

Hyoscyamin 2. 

Hyperaemie der Conjunctiva 108. 

Iris 203. 

Netzhaut 249. 

Sehnerv 249. 

Hypermetropie34. 
Hyperopie = Hypermetropie. 
Hypertrophie der Karunkel 147. 

— papilläre der Conjunctiva HO. 
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Hyphaema camerae anterioris238. 

— conjunctivae 139. 
Hypopyum, cyclitisches 213. 

— keratitis 169. 
Hysterie^ Neuralgia bulbi 273. 

— Polyopia monocularis 46. 

— Sehstörangen dabei 271, 273. 

I. 

Jaesche-ÄrlVs Operation 95. 
Ichthyosis 87. 

Icterus^ Gelbsehen dabei 260. 
Jequirity 131. 
Inanitions d e 1 i r i e n 269. 
Infarct der ifetftow'schen Drüsen 141. 
Infectionskrankheiten^ Acc. schwäche 
in der Reconvalescenz 51. 

— Choroiditis exsudativa 237. 

— Chorioretinitis 229. 

— Conjunctivitis als Symptom 109. 

— Cyclitis 213. 

— Embolie der Choroidea 237. 
der Netzhaut 251. 

— Hornhauteczem in der Reconvales- 

cenz 157. 

— Iritis danach 208. 

— Lähmungen 50, 54. 

— Retinalblutungen 250. 

— Retinitis albuminurica 253. 

— Sehnervenleiden 265. 

— Xerose der Cornea 173. 
Influenza^ Conjunctivitis dabei 109. 
Insectenstiche der Lider 84. 
Instrumentarium 7. 
Insufficienz 57. 
Intercalarstaphylom 193. 
Inter margin altheil des Lides 73. 
Intermittens s. Malaria. 
Intoxicationsamblyopie 263. 
Intraoculärer Druck s. Augendruck. 
Jodoform 5, 171. 
Iridectomie bei Glaucom 220, 225. 

— bei Iritis 210. 

— optische 175. 

— präpavatorische 300. 

— bei Staaroperation 299. 
Iridencleisis - -Surrogat der opti- 
schen Iridectomie, bei dem man die 
vorgefallene Iris nicht abschneidet, 
sondern in die Wunde einheilen läset. 

Knies, Angenheil künde. Zweite Anfl. 



.-* 



Irideremie 200. 
Iridodesis s. Iridencleisis. 
Iridodialysis 238. 
Iridodonesis im Alter 276. 

— bei Linsenluxation 281. 

— bei Scleralwunden 239. 
Iridotomie 304. 
Iris, Abscess 244. 

— Anatomie 196. 

— Cyste 244. 

— Einrisse 238. 

— Einstülpung 238. 

— Entzündung s. Iritis. 

— Mangel 200. 

— Prolaps 178. 

— Schlottern s. Iridodonesis. 

— Vorfall 178. 
Iritis 203. 

— arthritica 207. 

— gonorrhoica 207. 

— gummosa 208. 

— purulenta 204. 

— rheumatica 207. 

— serosa 211. 

— specifica 207. 

— traumatica 207. 

Eapselstaar 294. 
Karbunkel der Lider 84. 
Karunkel 146. 
Kataracta s. Cataracta. 
Katzenauge, amaurotisches 258. 
Keratitis acnosa 161. 

— bandförmige (Graefe) 186. 

— büschelförmige 158. 

— bullosa 177, 218. 

— eczematosa 154. 

— fascicularis 158. 

— gürtelförmige (Arlt) 186. 

— gummosa 188. 

— interstitialis diffusa IbO. 

— leprosa 188. 

— luposa 161. 

— mycotica = Xerosis corneae 1 73. 

— neuroparalytica 172. 

— parenchymatosa 180. 

— phlyctaenulosa 154. 

21 
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Keratitis p3'aemica 1S4, 237. 

— sclerosirende bei Scleritis 190. 

— scrophnlosa (Arli) 180. 

— syphilitica (Hutchinson^ 180. 

— vesicalosa 177, 218. 

— xerotica 173. 
Keratoplastik 176. 
Keratoscopie 26. 
Kernseparation 292. 
Kernstaar 290. 

Kenehhiisteii^ Blutungen der Conjunc- 
tiva 139. 

der Orbita 309. 

Knapp's Lidklemme 8. 
Knotenpunkt 13. 

KohlensSureyergiftang, Augengrund 
249. 

Kopfhaltung bei Lähmungen 55. 

Korectopie - Ectopia pupillae 200. 

Korelyse 210. 

Krämpfe der Aecommodation 51. 

— der äussern Augenmuskeln 57. 

— der innem Augenmuskeln 51, 52. 

— des orbicularis palpebrarum 89. 

— der Netzhautarterien nach Chinin 265. 
Kräutersäckchen 5. 
Krause'Bche Drüsen 107. 
Krebs s. Cancroid. 
Kreuzungspunkt d. Richtstrahlen 13. 
Krystallwulst 306. 
Kurzsicht ig keit 38, s. auch Myopie. 

L. 

Lähmungen der Aecommodation 50, 
237. 

— der äussern Augenmuskeln 54. 

— des dilatator pupillae 52. 

— des obern Lides 88, 92. 

— des orbicularis palpebrarum 89. 

— des sphincter pupillae 52. 
Lagophthalmus 89. 
Lamina cribrosa 188, 196. 
Lanze, krumme 8. 
Lappenextraction 298. 
Latente Hypermetropie 36. 
Leher^s Venenplexus 148. 
Lederhaut s. Sclera 188. 
Lepra der Hornhaut 188. 

— der Lider 87. 
Leu com a 152, 174. 

— adhaerens 152, 177. 
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htmkmtmitj AugeQhintergTimd'249. 

— Iritis 208. 

— Retinitis 253. 

— - Tumoren der Lider 87. 
Lichtempfindung, quantitatire 18. 
Lichtsinn 62. 

Lider 73. 
Lidhalter 7. 
Lidklemme 8. 
Lidoedem 88. 

Li dsp alt euer weit erang = Cantho- 
plastik 95. 

— fleck = Pinguecula 138. 

— Zone der Conjunctiva 107. 
der Hornhaut 149. 

Ligamentum canthi = 

— palpebrarum ext. und int. 74. 

— pectinatura 196. 

— tarso-orbitale 307. 
Linearextraction, einfache 286. 

— periphere 298. 
Linse 279. 

— Colobom 281. 

— Ectopie 283. 

— Ernährung 280. 

— Fremdkörper in derselben 285. 

— Luxation 194, 283. 
Linsensterne 280. 
Loupe, binoculäre 185. 
Lupus der Lider 86. 

— der Conjunctiva 140. 

— der Hornhaut 161. 
Luscitas 58. 
Luxatio bulbi 309. 

— lentis 194, 283. 
Lymphfollikel der ConjunctiTa 128. 
Lymphge fasse der Oonjnnctiva 138 

Anm. 

— der Choroidea 198. 

— der Cornea 149. 

— des Sehnerven 247, 
Lymphom der Orbita 311. 

— der Iris 244. 

M. 

Macula corneae 152, 174. 
Macula lutea 246. 

Colobom 202. 

Choroiditis 233. 
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Macrocornea =: Megalocornea. 

Macropsie 52. 

Magenblntnngen 9 Sebstörung danach 
266. 

Malacia cornea = Keratitis xerotica 

173. 
Malaria^ Choroiditis 229. 

— Keratitis danach 184. 

— Supraorbitalneuralgie 90. 
Manifeste Hypermetropie 36. 
Markhaltige Nervenfasern der 

Netzhaut 249. 
Markschwamm = Gliom 258. 
Masern^ Conjunctivitis 109. 

— Gangrän der Lider 84. 

— Keratitis eczematosa danach 158. 
Massage bei Scleritis 191. 
Megalocornea 186. 
Meibom'sche Drüsen 73. 
Melanome der Conjunctiva 142. 

— der Carunkel 147. 

— der Uvea 244. 
Meliceris 81. 
Membran, Bowman'sche 147. 

— Descemefsche 148. 
Membrana hyaloidea 275. 

— pupillaris perseverans 202, 

Meningitis^ Choroiditis darnach 237. 

— Lähmungen 54. 

— Muskelkrämpfe 57. 

— Neuritis 262. 
Meniscus bei Myopie 230. 
Metamorphopsie 233, 238, 250. 
Micrococcus der Phlyctaenen 154. 
Microcornea 186. 
Microphthalmus 202. 
Micropsie 50. 

Migräne^ Flimmerscotom dabei 272. 
Milchstaar 293. 
Milium der Lider 82. 
Milzbrand der Lider 84. 
Miosis 52. 

Molluscum contagiosum der 
Lider 85. 

Morbus maculosns, Netzhautblutungen 
250. 

— Basedowi s. Basedotv'sche Krank- 

heit 310. 

— Brighti s. Albuminurie. 



ifor^a^n/'scher Staar 292. 
Morphin 2. 
Mouches volantes 227. 
Mücken, fliegende 227. 
Müller'scheT Muskel 48, 73. 

— sehe Stützfasern 246. 
Multiple Sderose^ graue Atrophie 267. 

Lähmungen 50, 54. 

Nystagmus 62. 

Muttermäler 85. 
Muskeln s. Augenmuskeln. 
Muskel, Horner'scher 73. 

— MüUer'scher 48, 73. 
Mydriatica 2. 
Mydriasis 52. 

Myopie, klinische Verhältnisse 230. 

— optische Verhältnisse 38. 

— traumatische 232. 
Myosis = Miosis 52. 
Myositis musculi recti 192. 
Myxoedem 311. 

N. 

Nachstaar 305. 
Nachtblindheit 62, 252, 255. 
Naevus pigmentosus 85. 

— vasculosus 85. 
Nahepunkt, binoculärer 29. 

— monoculärer 29. 
Narben, cystoide 220, 305. 
Narbenstaphylom 178. 
Narcose, allgemeine 7. 

— örtliche 2, 7. 

— bei Staaroperation 301. 
Naseneczem, Eczema conjunctivae 136. 

corneae 154. 

— Thränensackleiden 102. 
Neisser's Gonococcus 120. 
Nephritis s. Albuminurie. 

— Lidoedem dabei 88. 
Nerven der Cornea 149. 

Lider 74. 

Uvea 197. 

Nerveneinfluss bei neuropara- 
ly tisch er Keratitis 172. 

bei Glaucom 224. 

sympathischer Ophthalmie 243. 

Nervenfasern, markhaltige 249. 

21* 
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Nervus opticus s. Sehnerv 246, 248. 
Netzhaut 246. 

— Ablösung 256. 

bei Cyclitis 214. 

bei Geschwülsten 245. 

bei Orbitaltumoren 309. 

— Blutungen 250. 

— Entzündung s. Retinitis. 

— Pigmentirung 226, 254. 
Neuralgia bulbi 273. 

— supraorbitalis 90. 
Neuritis 2G2. 

— descendens 262. 

— retrobulbaris 264. 
Neurom, plexiformes der Lider 85. 
Neuroretinitis 252, 263. 
Neurotomia optico-ciliaris 242. 
Nictitatio 89. 

Noma 84. 

Nubecula corneae 152. 
Nuclearlähmungen 50. 
Nyctalopie 62, 263 
Nystagmus 62. 

0. 

Occlusio p u p i 1 1 a e ^^ Verschluss der 
Pupille durch Exsudat auf die 
Vorderfiäche der Linse. 

Ochsenauge = Buphthalmus 186. 

Oedem der Conjunctiva 139. 

— der Lider 87. 

— der Netzhaut 252, 258. 
-— des Sehnerven 261. 

Operationen 6. 
Ophthalmia aegyptiaca 126. 

— militaris 126. 

— sympathica 241. 
Ophthalmomalacie - essentielle 

Phthisis bulbi 226. 
Ophthalmoplegia externa 54. 

— interna 52. 

— progressiva 54. 
Opticus s. Sehnerv 246, 248. 
Orbita 307. 

P. 

Pannus 151, 177. 
PanOphthalmie 240. 
Papille 248. 



Papilläre Hypertrophie der Con- 
junctiva 110. 

Parabolische Glaser 187. 

ParallactischeVerschiebung25. 

Paralyse s. Lähmung. 

Paralyse^ progressive s. progressive 
Paralyse. 

Parese = unvollständige Lähmung. 

Paternostererbse = Jequirifcy 131. 

Pemphigus conjunctivae 138. 

Perichoroidalraum = Suprachoroi- 
dalraum 188, 195. 

Perimeter 63. 

Periostitis orbitae 308. 

Petit'schev Kanal 280. 
Blut darin 238. 

Phlyctaenen der Conjunctiva 136. 

— der Cornea 154. 

— Micrococcus dabei 154. 
Phosphor Ter giftnng ^ Netzhautblutun- 
gen 250. 

Phthiriasis der Wimpern 87, 
Phthisis bulbi 240. 

— essentielle 226. 
Physostigmin 2. 
Piaischeide des Seimerven 247. 
Pigmentepithel 195, 246. 

— Rarefication 231. 
Pigmentirung der Conjunctiva 140. 

— der Netzhaut 226, 254. 

— abnorme der Choroidea 199. 
Pilocarpin 2. 
Pinguecula 138. 

Plica semilunaris 146, 
Pueumonie^ Herpes corneae dabei 159. 
Polarstaar, hinterer 227, 288. 

— vorderer 115, .287. 
Polycorie 200. 
Polyopia monocularis 46. 
Presbyopie 32. 
Prismen 33. 
Probebuchstaben 16. 
Prodromalerscheinungen bei 

Glaucom 216. 
Progressive Myopie 38, 231. 
Progressive Paralyse, graue Atrophie 

267. 
Lähmungen 50, 54. 
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Progressive Paralyse, reflecto- 
rische Pupillenstarre 52. 

Psammom des Sehnerven 268. 

Pseudoisochromatische Tafeln 
68. 

Pterygium 165. 

— traumaticum 180. 
Ptosis 88. 

— adiposa 88. 

— congenita 57, 88. 

— cumMiosi 89. 

— sympathica 89. 

— traumatica 92. 
Puerperalfieber^ Keratitis 184. 

— embolische Choroiditis 237. 
Retinitis 251. 

Punctionsnadel =^ Punctionslanze 8. 
Punktstaar 289. 

Pupillenabschluss =^ ringförmige 
hintere Synechie. 

— reaction, synergische oder con- 

sensuelle 19. 
heraianopische 270. 

— starre, reflectorische 52. 

— verschluss = occlusio pupillae. 
Pupillarmembran, persistirende 202, 
Purkinje's Linsenbilder 282. 
Pustula maligna 84. 

Pyaemie^ Choroiditis 237, 

— Keratitis 184. 

— Retinitis 251. 

— Netzhautblutungen 250. 
Pyramidalst aar = grosse vordere 

Polarcataract 115, 287. 

Quetschkeratitis 163. 

— bei Staaroperation 304. 

Rachitis^ Schichtstaar 291. 

— Zähne dabei 291. 

Radiär fasern, Müller'sche 246, 
Raphe bei Colobom der Uvea 201. 
R a r e f i c a t i n des Pigmentepithels 23 1 . 
Reclination 297. 
Recurrenstyphus^ Cyclitis danach 213. 
Refraction 14, 



Refraction, objective Bestimmung 19. 

— subjective Bestimmung 15. 
Refractionszustand 14. 
Reife des Staars 292. 

künstliche 300. 

Relative Hypermetropie 35, 
Retina s. Netzhaut 246. 
Retinitis 251, 

— albuminurica 253. 

— centralis 254. 

— diabetica 253. 

— leukaemica 253. 

— pigmentosa 254. 

— proliferans 254, 277. 

— purulenta 251. 

— specifica 254. 
Retinoscopie 26. 
Rheumatismus^ Iritis 207. 

— Keratitis 184. 

— Lähmungen 50, 54. 

— Myositis 192. 

— Scleritis 191. 
Ringabscess der Hornhaut 184. 
Ringgeschwür der Hornhaut 111. 
Ringstaphylom 230. 
Rothsehen als Flimmerscotom 272. 
R&ckenmarkskrankheiten s. Tabes. 
Rücklagerung 61. 
Ruptura choroideae 238. 

— retinae 257. 

— sclerae 194. 

S. 

Sämisch^s Spaltung bei Ulcus ser- 
pens 171. 

Salicylsaures Natron, Sehstörung da- 
nach 260, 265. 

Santonin, Gelbsehen 260. 

Sa reo nie der Choroidea 245. 

— des Cornealrandes 142. 
Scarificationen bei gonorrhoischer 

Conjunctivitis 119. 

— bei Scleritis 191. 

Scharlacli, Homhauteczem danach 157, 

— Chorioretinitis 229. 

— Retinitis albuminurica danach 253. 
Schädelbasisbruch^ Sehnervenatrophie 

danach 265. 
Schichtstaar 289. 
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Schielen, altemirendes 58. 

— concomitirendes 58. 

— dynamisches 57. 

— paralytisches 58. 

— scheinbares 34. 

— secundäres 59, 
Schielhaken 8. 
Schiel Operation 61. 
Schielwinkel 58. 
Schlagschatten der Iris 292. 
Schlemm'schei Kanal 148. 
Schmmpfniere s. Albuminurie. 
Schwachsichtigkeit 31 Anm. 
Schwarte, cyclitische 214. 
Schwefelkohlenstoff y ergiftung 263. 
Schwielen der Cornea 177. 
Schwitzen, einseitiges 52, 89. 

— farbiges 91. 
Sclera 188. 

Sceralstaphylom 192, 227. 
Scleritis 189. 
Sclerochoroiditis posterior =^ 

hinteres Staphylom 230. 
Sclerose, multiple^ graue Atropie 267. 

Lähmungen 50, 54. 

Nystagmus 62. 

Sclerosirende Keratitis 190. 

Sclerotonüe 222, 225. 

Scorbut, Netzhautblutungen 250. 

Scotome 64. 

Scrophulose, Conjunctivitis (ArltJ 136. 

— Iritis (Arlt) 208. 

— Keratitis 180. 

— Lideczem 76. 

Seborrhoea palpebrarum 78. 
Seclusiü pupillae:^ Pupillarabschluss 

---- ringförmige hintere Synechie. 
Secundäre Ablenkung 56. 

— Contractur 56. 
Secundärglaucom 219, 224. 
Secundärschielen 59. 
Seelenblindheit 271. 
Sehcentrum 247. 
Sehnerv 246, 248. 

— Atrophie, gelbe 226. 

graue 266. 

weisse 261. 

— Blutung 264. 



Sehnerv, Colobom 201, 248. 

— Drusen 199. 

— Embolie 251. 

— Entzündung s. Neuritis. 

— Excavation, glaucomatöse 217. 
physiologische 248. 

— Faserverlauf 246. 

— Geschwülste 268, 312. 

— Verfärbung. 249. 

— Wurzebi 247. 
Sehproben 16. 
Sehprüfung 16. 
Sehpurpur 198, 247. 
Sehschärfe 16. 

Senile Veränderungen s.' Alt^rs- 
veränderungen. 

Separation des Linsenkemes 292. 

Septicaemie^ Netzhautblutungen 250. 

Simulation 72. 

Skiaskopie 26. 

Snellen^s Operation des Ectro- 
pium 97. 
des Entropium 94, 96. 

Solutio retinae 256. 

Sonden für den Thränengang 104. 

Sonnenfinsterniss, Choroidalaffec- 
tion 244. 

Spaltbildungen s. Colobome. 

Spaltung nach Sämisch 171. 

Spasmus s. Krampf. 

Sperrelevateur 7. 

Spindelstaar 290. 

St aar, grauer -^ Cataract. 

— grüner =^ Glaucom. 

— schwarzer --^^ Sehnervenatrophie. 
Staarmesser 8. 
Staarnadel -:: Discissionsnadel 8. 
Staaroperation 286, 297. 
Staphylom der Hornhaut 152, 178. 

— hinteres 230. 

— Intercalar- 193. 

— der Sclera 192, 227. 
Staphylomoperation 179. 
Stationäre Myopie 38. 
Stanungsneuritis 262. 

— Papille 260. 
Stenopaeische Spalte 175. 
Stenose des Thränengangs 105. 
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Sternstaar 227, 288. 
Strabismus s. Schielen. 

— convergens 58. 

— divergens 60. 
Strahlenbändchen = zonula Zinnii 

279. 

Stricturen der Thränenwege s. Dacry o- 
stenose 105. 

Sublatio retinae =^ Netzhautablö- 
sung 256. 

Suction des grauen Staars 297. 

Suprachoroidea 188, 195. 

Supraorbitalneuralgie 90. 

Symblepharon 146. 

Sympathische Ophthalmie 241. 

— Eeizerscheinungen 242. 
Synchysis = VerflQssigung. 

— scintillans 278. 
Synechie, hintere 205. 

— ringförmige 206. 

— vordere 152, 223. 

Synergische Pupillenreaction 19. 

Sypbilis, angeborene. 

— Iritis bei Kindern 208. 

— Keratitis parenchymatosa 180. 

— Scieritis u. sclerosirende Keratitis 191. 

— Zähne (Hutchinson) 183. 

Syphilis, erworbene* 

— Atrophie, graue des Sehnerven 267. 

— Caries der Orbita 308. 

- Choroiditis disseminata 229. 

— Cyclitis 214. 

— Gummata s, dieses. 

— Iritis 207. 

— Iritis gummosa 208. 

— Muskellähmungen 50, 54. 

— Tabes danach 267. 

— Thränengangerkrankungen 102. 

— Ulcus durum der Lider 85. 

T. 

Tabaksamblyopie 263. 

Tabes dorsalis^ graue Atrophie 267. 

Lähmungen 50, 54. 

Tätü wirung von Homhautflecken 176. 

Tagblindheit 62, 263. 

Tarsus = Lidknorpel. 

T e i c h s c p i e --: Flimmerscotom 272. 

Teleangiectasien der Lider 85. 

— der Orbita 311. 



Tellerförmige Grube 276. 
Tendinitis musculi recti 192. 
Tenon'sche Kapsel 247. 
Tenotomie 61. 
Thränendrüse 98. 

— Entzündung 99. 

— Fistel 99. 

— Geschwülste 99, 312. 
Thränenfistel, angeborene 100. 

erworbene 101. 

— kanälchen 98, 99. 

— nasengang 99. 

— punkte 99. 

— röhrchen 99. 

— sack- 99. 
Atonie 102. 

— — Ectasie 102. 

Exstirpation 105. 

Verödung 105. 

Thränenträufeln 106. 
Thrombose in der Orbita 310. 
Tonometer 73. 
Torpor retinae 252. 
Totale Hypermetropie 36. 
Trachom 126 
Tractus opticus 247. 
Trichiasis 78, 84. 
Trichinose^ Lidoedem 88. 
Triefaugen 110. 
Trigeminus-Keratitis = neuro- 
paraly tische 172. 

— n e u r a 1 g i e - - - Supraorbitalneu- 

ralgie 90. 
Trockenhülsiger Staar 291. 
Tropfgläschen 3. 
Tuberculosis der Conjunctiva 140. 

— der Choroidea 245. 

— der Iris 245. 

Tussis convulsiva, Blutungen der Con- 
junctiva 139. 

der Orbita 309. 

Two needles Operation 306. 
Typhus, Cyclitis 213. 
Tylosis 77. 

U. 

Ueberreifer Staar 294. 

U eher sich tigkeit=Hypermetropie 34. 
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Ulcus durum 85. 

— molle 85. 

— rodens 172. 

— serpens 169. 
umklappen des oberen Lides 5. 
Umschläge 4. 

Uvea, Anatomie 19ö. 
Uveitis — - Iridochoroiditis. 

V. 

Yariola^ Chorioretinitis 229. 

- Lider 84. 
• — Hornhaut 160. 

— Thränengang 103. 
Venenpuls 248. 
Verbände 9. 
Verbrennungen der Choroidea 244. 

— der Conjunctiva 145. 
-' der Cornea 164. 

— der Lider 93. 

Yergiftmigeiiy Alcohol-Amblyüi)ie 263. 

— Atropin. Allgemeinerscheinungen 3. 
Conjunctivitis 4, 124. 

Blei, Amblyopie 263. 

Lähmungen 54. 

Neuritis und Neuroretinitis 253. 

— — Retinitis albuminurica 253. 

— Chinin. Ai-terienkrampf 265. 

— Fleisch (Ptomain) Lähmungen 50. 

— Kohlensäure, Spiegelbefund 249. 

— Natrum salicylicum, Sehstorung 260, 

265. 

— Phosphor, Netzhautblutungen 250. 

— Santonin, Gelbsehen 260. 

— Schwcfelkohlenstoff-Amblyopie 263. 

— Tabaks-Amblyü])ie 263. 
Verkalkung auf Leucomen der Horn- 
haut 152. 

— der Linse 282. 
Verknöcherung von Choroidalex- 

sudat 241. 

— der Linse 289. 
Verkürzung der Lidspalte 97. 
Verletzungen der Choroidea 237. 

— der Conjunctiva 143. 

— der Cornea 161. 

— der Iris 237. 

— der Lider 92. 

— der Linse 283. 



Verletzungen der Netzhaut 258. 

— der Orbita 307, 309. 

— der Sclera 194. 

— des Sehnerven 265, 268. 

— des Thränenapparates 106. 
Vernarbung, cystoide nach Glaucom- 

operation 220. 
nach Staaroperation 305. 

Verrucositas conjunctivae 134. 

Verschiebung, parallactische 25. 

Verwachsungen s. Synechien und 
Symplepharon. 

Ticariirende Menstruation, Glas- 
körperblutungen 278. 

Vordere Kammer 148. 
Blut 238. 

— - Cysticercus 279. 
Eiter 169. 

Vorlagerung 61. 
Vornähung 61. 

W. 

Wachsthum des Auges 30. 
Wahrnehmungscentrum 247. 
Warzen der Conjunctiva 134. 

— am Lidrand 85. 
Wechselfleber s. Malaria. 

TTetss'. Reflex 235, 276. 
Weitsichtigkeit -- Presbyopie 32. 
Wettstreit der Sehfelder 46. 
Winkel a 34. 

Winkel ;• - ■ dasselbe. 
Wunden s. Verletzungen. 
Wundstaar - traumatische Cataract 
283. 

X. 

Xanthelasma 86. 
Xanthopsie : Gelbsehen. 
Xerosis conjunctivae 128, 139. 

— corneae 129, 173. 

Y. 

Yo ung- Helm holtz''¥ arh en- 
theorie 69. 

Z. 

Zolllinsen 15. 
Zonula Zinnii 279. 
Zweinadeloperation 306 



